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NEZ,    LARYNX    ET   ANNEXES 


MALFORMATIONS  DES   FOSSES  NASALES 

PAR  LE  D'  NAIRICE  BOliLAY 

Ancien   interne  des  Hôpitaux  de   l^ris. 

Elles  sont  congénitales  ou  acquises.  Parmi  les  premières,  il  en  est  toute 
une  série  (absence  de  la  cloison,  d'un  ou  plusieurs  cornets,  division  du  nez 
extérieur,  etc.)  qui  n'intéressent  que  le  tératologiste ;  et  parmi  les  secondes, 
il  en  est  de  traumatiques  qui  n'odrent  aucune  particularité  chez  IVnfant: 
nous  laisserons  les  unes  et  les  autres  de  côté. 

I.  Malformations  congénitales.  —  Klles  siègent  au  niveau  des  orilices 
ou  «lans  la  continuité  des  fosses  nasales.  Les  plus  fréquentes  sont  relies  des 
narines  et  des  choanes  :  I  enfant  peut  venir  au  monde  avec  un  ou  j)lusieurs 
(le  ces  orilices  rétrécis  ou  obliférés. 

A.  Narines,  —  Leurs  vices  de  conformaticm  sont  aisés  à  reconnaître. 
S'il  ne  s'agit  que  d'un  défaut  de  largeur,  la  gène  qui  en  résulte  peut  élre 
insignifiante  :  elle  s'accuse  cependant  dès  que  Tenfant  contracte  le  jilus 
lé«rri-  COI  y/a.  Lorsque  fatrésie  est  plus  prononcée  ou  lors4|ue,  fait  (*xc(;p- 
tioiinrl,  la  narine  est  complèl(»ment  obstruée  par  un  diaphragme  mem- 
bnineux,  infundibuliforme,  la  respiration  est  fort  compromise  et  la  tétée 
devient  impossible;;  une  intervention  s'impose  :  elle  consiste  soit  à  élargir 
rorifice  préexistant  par  des  incisions,  soitàen  créer  un  à  Paidt;  d'un  bistouri 
ou  d'une  tige  de  galvano;  dans  ce  dernier  cas,  on  maintiendra  Torifice 
ouvert  en  y  introduisant  un  drain  de  caoutchouc  ou  bien  un  tampon  de 
«oloii  imbibé  d'huile  mentholée. 
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2  NEZ.  LARYNX  ET  ANNEXES. 

B.  Choanes.  —  L'oblitération  congénitale  de  rorilice  postérieurcles  fosses 
nasales  est  fort  rare,  puisqu'on  n'en  relève  guère  que  65  cas  dans  la  science'. 

Anatomie  pathologique.  —  Cette  obIitéi*ation  est  constituée  par  une 
cloison  verticale  et  transversale  dont  la  structure  est  osseuse  dans  les  deux 
tiers  des  cas,  membraneuse  dans  les  autres.  Les  diaphragmes  membraneux 
sont  formés  d'un  tissu  conjonctif  renfermant  parfois  quelques  fibres  muscu- 
laires. La  cloison  occupe  habituellement  le  plan  des  choanes  :  c'est  le  cas 
de  toutes  les  oblitérations  osseuses  et  de  quelques  oblitérations  membra- 
neuses; on  a  alors  affaire  à  une  occlusion  choanale  vraie.  Les  diaphragmes 
membraneux  s'insèrent  de  préférence  un  peu  en  arrière  de  Torifice  posté- 
rieur des  fosses  nasales  :  ils  siègent  dans  le  pharynx  nasal,  qu'ils  cloison- 
nent, et  non  dans  les  choanes  mêmes;  ils  produisent  donc  de  fausses  occlu- 
sions choanales  (occlusions  rétro-choanales):  le  résultat  au  point  de  vue 
fonctionnel  est  d'ailleurs  identique. 

L'oblitération  est  d'ordinaire  unilatérale,  mais  elle  peut  être  bilatérale. 
Sur  65  cas,  on  note  26  occlusions  bilatérales  et  39  unilatérales,  dont  29  à 
droite.  La  prédominance  pour  le  côté  droit  est  donc  notable.  L'occlusion 
est  tantôt  complète,  tantôt  incomplète  :  dans  ce  dernier  c^s,  la  cloison  pré- 
sente un  orifice  plus  ou  moins  irrégulier  percé  en  son  centre,  ou  bien 
encore  elle  laisse  libre  la  partie  supérieure  ou  l'un  des  bords  de  la  choane. 
Vues  par  le  pharynx  nasal,  ces  cloisons  sont  d'ordinaire  blanches,  nacrées, 
brillantes,  parfois  rosées  ou  parcourues  par  des  arborisations  vasculaires. 

Symptômes.  — Une  partie  des  enfants  qui  naissent  avec  une  oblitération 
bilatéi-ale  et  complète  succombent  rapidement,  à  la  fois  par  asphyxie,  car  ils 
ne  savent  pas  respirer  par  la  bouche,  et  par  inanition,  car  il  leur  est 
impossible  de  téter.  Un  petit  nombre  cependant  résistent;  la  rareté  relative 
de  la  survie  expli([ue  sans  doute  que  la  plupart  des  diaphragmes  choanaux 
observés  dans  la  seconde  enfance  ou  à  l'âge  adulte  soient  unilatéraux  ou 
incomplets.  Chez  le  nouveau-né,  les  occlusions  choanales  compatibles 
avec  l'existence,  c'est-à-dire  unilatérales  ou  partielles,  se  traduisent,  d'une 
part,  par  des  accès  de  suffocation,  surtout  nocturnes,  de  l'autre,  parladilTi- 
culté  de  l'alimentation.  Ultérieurement  il  peut  arriver  de  deux  choses  l'une. 
Ou  bien  ces  troubles  s'atténuent  peu  à  peu  à  mesure  que  la  croissance 
s'opère,  si  bien  que,  fait  singulier,  dès  l'âge  de  5  ou  4  ans  ils  peuvent  avoir 
presque  complètement  disparu;  l'adaptation  à  cette  respiration  nasale  défec- 
tueuse peut  se  faire  assez  bien  pour  qu'il  ne  se  produise,  contre  toute- 
attente,  aucun  trouble  de  développement,  aucune  déformation  thoracique 
ou  faciale.  Ou  bien  la  gêne  respiratoire  persiste  et  l'enfant,  devenu  grand, 
présente  tous  les  signes  de  l'obstruction  nasale  avec  ses  conséquences  :  respi- 
ration bruyante,  béance  buccale,  voix  morte,  altération  du  goût  et  de  l'odorat, 
diminution  de  l'ouïe,  faciès  analogue  à  celui  des  adénoldiens,  etc. 

Diagnostic.  —  Chez  le  nouveau-né  le  diagnostic  doit  être  porté  sans 
relard  :  le  voit-on  asphyxier,  aspirant  en  quelque  sorte  ses  joues  qui  se 
dépriment  pendant  que  sa  bouche  est  fermée,  il  faut  sans  perdie  de  temps 

(*)  }A.  BouLiY.  Étude  clinique  sur  l'occlusion  congénitale  de  l'orifice  postérieur  des  Tosses  nasales. 
Arch.  de  méd.  des  enfants^  mars  1902,  n*  3,  p.  140. 
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ouvrir  celle-ci  avec  une  cuiller  et  exercer  au  besoin  une  traction  sur  la 
langue  ;  la  respiration  se  rétablit-elle,  l'obstruction  siège  certainement  dans 
le  nez  ou  le  naso-pharynx.  On  confirme  le  diagnostic  en  insufflant  de  Tair 
successivement  dans  chaque  narine  avec  une  poire  en  caoutchouc  :  si  Tair 
ne  ressort  pas  par  l'autre  narine  ou  par  la  gorge  en  chassant  du  mucus  ou 
des  bulles  d'air,  c'est  que  la  narine  correspondante  est  bouchée.  Pour 
préciser  le  siège  de  l'obstruction,  on  introduira  un  stylet  boutonné  dans  la 
narine  en  même  temps  qu'un  doigt  ou,  ce  qui  est  plus  facile,  une  pince  à 
végétations  dans  le  pharynx  nasal  :  en  cas  d'occlusion  choanale,  l'extrémité 
du  stylet  introduit  à  fond  ne  rencontrera  ni  le  doigt  ni  l'instrument 
métallique.  Chez  les  enfants  plus  âgés  on  pourra  distinguer  le  diaphragme 
obturateur  à  la  rhinoscopie  antérieure  ou  postérieure;  on  pourrait  juger  de 
son  épaisseur  en  l'éclairant  par  transparence  à  l'aide  d'une  petite  lampe 
électrique  introduite  dans  le  naso-pharynx*. 

Traitement.  —  Lorsque  la  malformation  provoque  des  phénomènes 
menaçants  d'asphyxie  chez  un  nouveau-né,  il  faut  perforer  le  diaphragme 
soit  avec  une  forte  sonde  métallique,  soit  avec  un  gros  trocart  pour  parer 
aux  accidents  immédiats;  on  s'occupera  ensuite  d'élargir  l'orifice,  si  son 
diamètre  est  insuffisant.  Dans  la  seconde  enfance,  où  le  danger  est  moins 
pressant,  on  a  le  choix  entre  deux  procédés.  Si  la  cloison  est  mince  et 
membraneuse,  on  la  perforera  avec  le  galvano-cautère;  si  elle  est  osseuse  et 
résistante,  on  se  servira  d'un  ciseau  ou  d'une  fraise  de  dentiste  actionnée 
par  un  tour  électrique.  Quel  que  soit  l'instrument  choisi,  on  pratiquera 
dans  le  diaphragme  soit  un  orifice  central  qu'on  agrandira  en  y  passant  des 
bougies  dilatatrices  de  plus  en  plus  volumineuses,  soit  une  petite  série  de 
petits  trous  périphériques  qui  isolent  la  membrane  et  permettent  son  abla- 
tion en  masse.  Les  orifices  ainsi  créés  artificiellement  ont  une  grande 
tendance  à  se  fermer  :  il  est  bon  d'y  laisser  pendant  quelque  temps  une 
mèche  de  gaze  iodoformée  ou  d'y  passer  des  bougies  dilatatrices*. 

(].  Fosses  naMiles.  —  Il  existe  (|uelques  exemples  de  si/mk^hies  congé- 
iiitalfSy  membraneuses  ou  osseuses,  développées  entre  les  cornets  et  la 
cloison  (ZuckerkandI);  ces  faits  sont  exceptionnels.  La  dilatation  congéni- 
tale du  cornet  moyen  et  de  la  bulle  ethmoidale,  cpii  obstruent  la  fente 
olfactive  ainsi  que  le  méat  moyen  et  refoulent  la  cloison,  nécessite  rarement 
ime  intervention  chez  les  enfants.  Kscat^  a  attiré  l'attention  sur  certains 
faits  de  sténose  congénitale  des  fosses  nasales  et  du  rhino-pharynx  repro- 
duisant le  tableau  clinique  des  végétations  adénoïdes  et  créant  un  pseudo- 
syndrome adénoïdien.  Les  enfants  atteints  de  cette  malformation  présentent 
des  signes  extérieurs  analogues  à  ceux  (jui  ciiractérisenl  la  sténose  accjuise, 
mais  il  s\  joint  toujours  des  vices  de  développement  des  autres  parties  du 
squelette,  principalement  du  crâne  et  des  membres,  ainsi  que  tous  les 
stigmates  physiques  de  la  dégénérescence  héréditaire  :  la  inicrocéplialie 
«t  la  dolichocéphalie  sont  particulièrement  fréquentes.  Les  narines   sont 

(•i  SaiB«'iTTi:R.  Monatnchr.  f.  Ohrenheiik.,  1885. 

'•;  SciwKîiiiT.  Di^  angeborene  Vertfhlûsxed.  hinter  Stvn'noffnitn'j.  Bàle,  1889.  —  r.oiGiKMnHiM  <*l  Hkiarv. 
Sur  l'obi it4^ration  congénitale  ossouse  des  choanes.  Ann.  dru  mal.  df  l'oreille,  cir.,  janvier  I8ÎU,  p.  IT». 
t*i  E-iCàr.  b**  la  5l«^nosc  cong.  des  fus.  nas.  et  du  naso-pharynx.  Anh.  intcrn.  df  iar.,  inai-jniii  1S%. 
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atrésiées,  la  cavité  des  fosses  nasales  est  réduite  à  une  fente  étroite,  la  cloison 
est  souvent  déviée':  les  dents  sont  implantées  vicieusement  aussi  bien  sur  le 
maxillaire  inférieur  que  sur  le  supérieur,  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
dans  les  végétations  adénoïdes  ;  Togivité  de  la  voûte  palatine  est  des  plus 
accentuées.  Loin  d'être  consécutifs  à  Timperméabilité  nasale,  comme  Tapro- 
sexie  adénoïdienne,  les  troubles  intellectuels  marqués  dont  sont  atteints  ces 
enfants  résultent  d'une  infériorité  psychique  congénitale. 

L'atrésie  des  fosses  nasales,  caractérisée  par  l'insuffisance  de  leurs 
dimensions  verticales  et  surtout  transversales  est  justiciable  de  la  résection 
des  cornets  (turbinectomie). 

II.  Malformations  acquises.  —  Nous  ne  faisons  que  signaler  ici  les 
synéchies  accidentelles,  l'ectopie  nasale  d'une  ou  de  plusieurs  dents*,  Tasy- 
raétrie  des  choanes*,  les  adhérences  ou  alrésies  consécutives  à  des  ulcéra- 
tions syphilitiques  ou  lupiques,  etc.  Parmi  les  malformations  acquises, 
celles  de  la  cloison  présentent  un  intérêt  clinique  tout  particulier  en  raison 
de  leur  fréquence. 

Malformations  de  la  cloison.  Étiologie.  Pathogénie.  —  Nous  laissons 
de  côté  les  déviations  qui  résultent  d'un  refoulement  par  un  néoplasme  ou 
d'un  traumatisme,  ces  déformations  pouvant  survenir  à  tout  âge,  pour  ne 
considérer  que  les  déviations  et  épaississcments  spontxinés,  physiologiques  en 
quelque  sorte  ;  l'apparition  de  cette  variété  de  malformation,  quel  que  soit 
l'âge  du  sujet  chez  qui  nous  avons  l'occasion  de  l'observer,  remonte  tou- 
jours à  l'enfance  ou,  pour  mieux  dire,  à  l'époque  de  la  croissance. 

La  pathogénie  de  l'anomalie  est  la  suivante'  :  le  septum,  arc-bouté  en 
quelque  sorte  entre  la  voûte  et  le  plancher  des  fosses  nasales,  suit  à  l'état 
normal  le  développement  du  cadre  osseux  qui  l'enserre.  Si  ce  cadre  subit  un 
arrêt  ou  un  ralentissement  de  développement  en  l'un  de  ses  points,  la  cloison 
subit  forcément  le  contre-coup  de  ce  trouble,  et  l'on  voit  se  produire  à  son 
niveau  de  deux  choses  l'une  :  ou  bien  son  travail  d'extension  en  surface  con- 
tinue et  l'obstacle  qu'elle  rencontre  sur  l'une  des  parois  du  cadre  la  force  à 
s'incurver  d'un  côté  ou  à  ployer  en  un  point  faible;  ou  bien  son  travail 
.  d'extension  s'arrête,  elle  ne  s'infléchit  pas,  mais  les  matériaux  qui  devaient 
servir  à  son  développement  en  surface  s'accumulent  en  un  point  qui  aug- 
mente d'épaisseur;  il  se  forme  une  crête  plus  ou  moins  saillante,  un  éperon. 
C'est  là  le  mécanisme  habituel  des  déformations  spontanées  de  la  cloison  ; 
mais  on  conçoit  théoriquement  qu'un  effet  semblable  puisse  résulter  d'un 
accroissement  trop  rapide  du  septum,  celui  du  cadre  osseux  restant  normal. 

On  peut  résumer  ces  deux  mécanismes  par  la  formule  suivante  :  les 
malformations  de  la  cloison  résultent  d'un  défaut  d'harmonie  dans  le  déve- 
loppement des  os  du  crâne  (ethmoïde,  dont  la  lame  perpendiculaire  constitue 
la  plus  grande  partie  de  la  cloison,  surtout  chez  l'enfant)  et  de  la  face  (maxil- 
laire supérieui*,  dont  l'apophyse  palatine  forme  le  plancher  de  la  fosse  nasale). 

(*)  J.  Boulai.  Ectopie  naso-()alaline  de  la  première  molaire  sup.  dr.  Arch.  internat,  de  laryngologie, 
mars-avril  1896.  —  Cniucm.  Dentizionesopranumeraria  nelnaso.  Arckiv.ital.  di  otolog.^  1896. f.  3, p.  289. 

{*}  HoPMAFm.  Anomal,  d.  Cboanen  u.  d.  Retrophar.  Arch.  f.  Laryngol.  u.  Rhinol.^  1896,  Bd  lU,  p.  i8.  — 
Hugo  Bercbat.  Die  Asym.  d.  knôchernen  Cboanen.  Ardi.  f.  Laryngol.  u.  Hhinot.^  1896,  Bd  IV,  p.  409. 

(')  M.  Boulât.  Des  causes  d'obst.  nas.  chez  les  enfants.  Revue  de»  mal.  de  Venf.^  mars  et  avril  189(>. 
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Ce  sont  les  troubles  de  développement  du  maxillaire  supérieur  qui  pré- 
sident le  plus  communément  à  la  constitution  des  anomalies  septales  :  Texa- 
^ération  de  la  concavité  de  la  voûte  palatine,  et  par  conséquent  la  diminution 
de  la  hauteur  des  fosses  nasales  chez  les  enfants  qui  respirent  la  bouche 
ouverte  (végétations  adénoïdes,  catarrhe  nasal  hj*pertrophique,  etc.),  voilà 
Torigine  de  la  plupart  des  malformations  de  la  cloison.  Le  développement 
(»xagéré  du  corps  du  sphénoïde,  repoussant  en  avant  le  vomer  et  la  lame 
|>eqiendiculaire  de  Tethmoïde,  nous  paraît  devoir  être  rarement  invoqué  :  il 
servirait  cependant  à  expliquer  les  déviations  qui  se  font  dans  le  sens  antéro- 
postéricur*.  Potiquet*,  Ruault  font  jouer,  à  la  persistance  du  cartilage  de 
Jacobson  et  de  l'os  sous-vomérien,  un  rôle  important  dans  la  formation  des 
épaissîssements  de  la  portion  inférieure  de  la  cloison.  Quelques  auteurs 
(Bresgcn,  Rosenthal,  Mackenzie)  ont  soutenu  que  la  plupart  des  déformations 
de  la  cloison  avaient  pour  origine  un  traumatisme  ayant  produit,  sinon  une 
fracture  des  parois,  tout  au  moins  un  ébranlement  des  articulations  ethmoïdo- 
vomériennes  ou  chondro-ethmoïdales,  ébranlement  suivi  d'arthrite  et  d'épais- 
sissement.  Cette  hypothèse  n'est  pas  soutenable  ;  car  certaines  races,  la  race 
nègre  par  exemple,  dans  lesquelles  les  enfants  ne  sont  pas  moins  exposés 
aux  traumatismes  nasaux,  ne  présentent  qu'exceptionnellement  des  dévia- 
lions  septales;  l'immunité  relative  des  nègres  s'explique  au  contraire  fort 
bien,  si  Ton  admet  la  théorie  précédemment  exposée  :  on  sait  en  ell'et  que, 
chez  eux,  la  face  et  par  conséquent  les  maxillaires  supérieurs  sont  beaucoup 
plus  développés,  surtout  dans  le  sens  transversal  et  le  sens  antéro-poslérieur, 
que  dans  les  races  supérieures. 

Cette  théorie  admise,  il  est  aisé  de  comprendre  que  les  diverses  malfor- 
mations de  la  cloison  se  constituent  avant  Tàge  où  le  scpielette  des  fosses 
nasales  a  pris  sa  configuration  définitive,  c'est-à-dire  avant  Tûge  de  12  ans 
en\iron.  On  a  rencontré  des  anomalies  de  la  cloison  dès  la  naissance  ou  dès 
les  premières  semaines  de  la  vie  :  sur  56  cadavres  de  nouveau-nés,  Anton' 
a  constaté  huit  éperons  et  une  déviation,  ce  qui  donne  une  proportion  de 
\i\  malforhiations,  légères  il  est  vrai,  pour  100  nouveau-nés.  On  a  vu  les 
mêmes  anomalies,  mais  |)lus  prononcées,  chez  des  enfants  de  7)  ans,  de 
i  ans;  nous  en  avons  publié  un  cas  chez  un  garçon  de  5  ans  1/2,  et  nous 
avons  opéré  dernièrement  un  nourrisson  de  20  mois  dont  la  narine  gauche 
était  complètement  oblitérée  par  une  déviation  s|)ontanée  de  la  cloison. 
Mais,  en  règle  générale,  celle-ci  reste  rectiligne  juscprà  l'Age  de  7  ans,  et 
r'cst  seulement  à  partir  de  celte  époque  qu'elle  se  déforme,  cVst-à-dire  à 
I»artir  du  moment  où  débute  la  seconde  dentition  et  où  le  maxillaire  supé- 
rieur prend  normalement  un  accroissement  plus  considérable. 

D'après  mon  expérience  personnelle,  les  garçons  sont  plus  souvent 
atteints  cjue  les  filles,  dans  une  proportion  que  je  ne  saurais  évaluer,  mais 

t  • .  WouEs  Pi  Wai>ii\u.  Éliolopio.  sipni (irai ion  et  traitoineiit  (le*  éperons  de  la  cloison.  A»soc.  médit . 
hntanniquf^  avril  1H9C),  et  Arch.  internat,  de  iaryngol.^  1H9(>,  nM». 

^•^  IVïTioiTT.  Des  épaississeinents  d<»  In  part.  anl<5ro-inf.  de  l.i  cloison  des  fosse-  nasales.  Arch.  intrrn. 
0tf  tnryngol.,  !89i,  n*  rt. 

•  -    W.  \>TOM.  Znr  Kennlniss  d.  conjrenit.  ^-forinilâlen  d.  Nasensrlieidewand.  Archiv.  f.  Ohrt'nhfilk. 
lui  rv»,  Hfl.  3  II.  4,  1893. 
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qui  rst  notable  ;  pour  qiiel(|ui's  auteurs  cependant  la  pro|H)rtion  serait  à  peu 
près  la  même  pour  les  deux  sexes.  La  fréquence  de  ces  malformations  est 
énorme,  si  Ton  comprend  dans  les  statistiques  tous  les  cas  où  les  deux  faces 
de  la  cloison  ne  sont  pas  absolument  rectilignes  :  c'est  ainsi  qu'on  arrive  à 
trouver  des  anomalies  septales  chez  les  quatre  cinquièmes  des  sujets  de  plus 
de  12  ans  examinés  à  ce  point  de  vue.  .Maïs  les  cas  où  l'anomalie  est  une 
source  de  gène  sont  beaucoup  moins  commims  que  ne  le  laisseraient  supposer 
les  statistiques  ainsi  établies.  Les  Européens,  qui  sont  en  général  orthognates, 
sont  plus  sujets  à  ce  genre  d'anomalie  que  les  peuples  de  race  inféri(»uie ; 
les  animaux  ne  présentent  pas  de  déviation  de  la  cloison. 

Anatomie  pathologique.  —  On  distingue  deux  sortes  de  déformations: 
1**  les  déviations  proprement  dites,  constituées  par  l'inclinaison  ou  l'incur- 
vation en  masse  de  la  cloison  vers  Tune  ou  l'autre  fosse  nasale  ;  2"  les  épais- 
sissementSy  encore  appelés  crêtes  ou  éperons^  qui  ne  portent  que  sur  l'une 
des  deux  lamelles  ostéo-cartilagineuses  dont  l'accolement  pendant  la  vie 
embryonnaire  forme  le  septum.  Ces  deux  variétés  peuvent  exister  isolément 
ou  se  combiner  entre  elles.  Les  déviations  peuvent  se  faire  dans  deux  sens 
principaux,  soit  d'avant  en  arrière,  soit  de  haut  en  bas.  Dans  le  premier  cas 


A.  —  Cloison 
rectUigne. 


B.  —  Cloison  déviée. 


Cloison  épaissie. 


1.  îhrvintion  à  grande  courbure.  2.  Déviation      1.  ÈiHtiMi»*emenl  timple.2.  Èpaisnixse- 
nngulaire,  3.  Déviation  xigmoide.  ment  compliquant  une  déviation. 

Coupe*  verticales  et  transversales  de  la  cloison. 


la  saillie  qui  résulte  de  la  déviation  présente  un  grand  axe  vertical:  cette 
variété  est  exceptionnelle.  Les  incurvations  spontanées  se  font  presque  toii- 
jouis,  sinon  toujours,  de  haut  en  bas,  et  leur  grand  a.\e  est  horizontal  : 
leur  siège  de  prédilection  est  la  région  antéro-inférieuie  du  septum.  Il  semble, 
tout  au  moins,  que  ce  soit  là  leur  point  d'élection  avant  l'âge  de  dix  ans; 
passé  cet  âge,  les  déviations,  ainsi  que  les  épei'ons,  s'étendent  volontiers 
plus  loin  en  arrière.  Leur  siège  en  avant  dans  le  jeune  Age  tient  sans  doute 
à  la  configui'ation  de  la  gouttière  creusée  dans  le  boi-d  supérieur  du  vomer  : 
piofonde  de  plusieurs  millimètres  au  niveau  de  l'articulation  ethmoïdo-vomé- 
rienne,  elle  devient  de  plus  en  plus  superficielle  en  avant  où  le  cartilage  el 
l'os  s'unissent  simplement  boi*d  à  bord.  Le  déplacement  du  cartilage,  pi-inci- 
palement  dans  sa  partie  antéiieun»,  est  donc  beaucoup  plus  aisé  que  celui 
«le  la  lame  perpendiculaire  de  l'ethmoïde:  c'est  lui  qui  cède  le  premier  aux 
causes  d'intlexion. 
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Les  déviations  horizontales  sont  d'ordinaire  unilatérales,  elles  siègent 
peut-être  un  peu  plus  souvent  à  gauche.  A  la  saillie  formée  par  la  cloison 
dans  une  narine  correspond  une  concavité  dans  Tautre.  Rarement  il  existe, 
ilans  la  partie  supérieure  du  scptum,  une  courhure  de  compensation  en  sens 
inverse  de  la  première  ;  on  a  alors  affaire  à  une  déviation  sigmoïde,  dans 
laquelle  la  cloison  affecte,  sur  une  coupe  verticale  et  transversale,  la  forme 
d'un  S  (fig.  B.  5).  Les  épaississements  siègent  d'ordinaire  au  niveau  des 
synarthroses  des  diverses  pièces  de  la  cloison.  Us  ont  trois  points  d'élection 
<|ui  sont  par  ordre  de  fréquence  :  1°  la  suture  du  vomer  avec  le  cartilage 
(|uadrangulaire  et  la  lame  perpendiculaire  de  Fethmoïde.  Les  crêtes  de  cette 
première  variété  suivent  la  direction  oblique  en  haut  et  en  arrière  du  bord 
supérieur  du  vomer:  comme  les  déviations,  elles  intéressent  surtout  la  par- 
tie antérieure  delà  cloison,  c'est-à-dire  l'articulation  chondro-vomérienne  ; 

—  2**  la  suture  du  vomer  avec  l'apophyse  palatine  du  maxillaire  supérieur. 
Ces  crêtes,  déjà  moins  communes,  sont  situées  dans  l'angle  que  forme  la 
rloison  avec  le  plancher  des  fosses  nasales  ;  elles  sont  parallèles  à  celui-ci  ; 

—  5*  la  suture  du  cartilage  quadrangulaire  avec  le  bord  antérieur  de  la  lame 
perpendiculaire  de  l'ethmoïde  ;  cette  variété  est  exceptionnelle.  Toutes  ces 
crêtes  affectent  sur  une  coupe  verticale  et  transversale  une  forme  prisma- 
tique et  triangulaire  (fig.  C.  \):  leur  arête  regarde  en  dehors,  leur  base  est 
appliquée  sur  la  cloison.  Elles  se  forment  sur  Tune  des  faces  du  septum  ou 
sur  les  deux  à  la  fois  :  dans  ce  dernier  cas,  elles  siègent  d'ordinaire  à  la  même 
hauteur  dans  les  deux  narines,  mais  en  des  régions  différentes,  l'une  com- 
mençant à  droite  là  où  l'autre  finit  à  gauche  ;  elles  sont  souvent  plus  accusées 
d'un  côté.  L'épaississement  se  combine  souvent  avec  la  déviation  :  la  pailie 
saillante  de  la  cloison  incurvée  est  recouverte  d'une  crête  (fig,  C.  2). 

1^  cloison  simplement  incurvée  ne  présente  pas  d'altération  de  struc- 
ture. Les  épaississements  sont  toujours  formés  par  du  tissu  cartilagineux 
(hyperchondrose),  au  moins  au  début  de  leur  développement;  ce  n'est  que 
chez  les  enfants  déjà  âgés,  et  surtout  chez  les  adultes,  qu'il  s'y  produit  des 
phénomènes  d'ossification  secondaire,  aboutissant  à  la  formation  de  véri- 
t;ibles  hyperostoses. 

Symptômes.  —  A.  Sytnplômes  fonctionnels.  —  Vu  grand  nombre  do 
malformations  d(*  la  cloison  ne  donnent  lieu  à  aucun  trouble  fonctionnel  : 
U*h  sont  les  épaississements  unilatéraux  peu  prononcés  et  les  déviations 
pures,  dans  hîsquels  la  fosse  nasale  libre  supplée  la  fosse  nasale  rétrécie. 
Ilans  les  autres  cas,  les  principaux  troubles  qui  appellent  l'attention  sur  la 
difformité  sont  l(?s  suivants  :  a)  la  gêne  respiratoire  et  tous  les  troubles 
propres  à  rinsiiffisance  respiratoire  :  sensation  d'obstruction,  béance  buc- 
rale,  dessiccation  et  indammation  de  la  nHi(|ueusebucco-pharyi\gée,  troubles 
phonatoires,  diminution  de  l'odorat,  troubles  du  sommeil,  bave,  m'>di(ica- 
tions  de  l'intelligence,  etc.  *  :  —  1))  des  accidents  réflexes  si  variés  que  nous 
ne  saurions  les  énumérer  ici  :  toux,  éterimements  répétés,  asthme,  spasmo 
;;lottique,  crises  épileptifoniies,  migraine,  névralgie  faciale,  rhinorrhée,  etc.  ; 

.*/  W.  Lkrvo^ej:  et  M,  Kooi. v>.  Insiirfisanre  cl  obstruction  nasales.  Traili'  de  pofh'A.  tjrtt.^  i.  IV,  1H97. 
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c)  des  épistaxis  ducs  à  Térosion  tmiinatiqiic  de  la  muqueuse  qui  reeouvre 
la  partie  saillante,  accessible  au  doigt  de  l'enfant  :  —  d)  plus  rarement  et 
seulement  dans  les  cas  où  l'orifice  inférieur  du  canal  nasal  se  trouve  obstrué 
par  la  saillie  de  la  cloison,  de  Pépiphora  ou  de  la  dacrjocystite. 

B.  Symptômes  physiques,  —  Contrairement  aux  déviations  trauma- 
tiques  ou  compensatrices,  les  anomalies  spontanées  de  la  cloison  ne  s'accom- 
pagnent ordinairement  pas  d'une  déformation  extérieure  sensible  :  parfois 
cependant  une  légère  asymétrie  des  narines,  une  petite  déviation  de  la  sous- 
cloison  en  traduisent  l'existence  au  dehors  ;  plus  rarement  encore  le  lobule 
du  nez  se  trouve  dévié  latéralement,  et  alors  deux  cas  se  présentent;  ou  bien 
il  s'agit  d'une  simple  déviation  de  la  cloison  et  le  lobule  est  repoussé  du 
côté  opposé  à  la  narine  obstruée  :  ou  bien  c'est  une  crête  antérieure  assez 
volumineuse  pour  refouler  l'aile  du  nez  en  dehors  :  le  lobule  est  alors  en- 
traîné, avec  les  parties  molles  de  la  narine,  du  côté  obstrué.  Mais,  en  géné- 
ral, on  ne  saurait  compter  sur  ces  déformations  extérieures  pour  établir  le 
diagnostic.  L'examen  des  fos.ses  nasales  est  nécessaire. 

Souvent  la  malformation  est  visible  .sans  le  secours  du  spéculum  :  en 
relevant  le  lobule  du  nez  et  en  projetant  un  rayon  lumineux  dans  la  narine 
on  aperçoit  une  saillie  rose,  lisse,  résistante  au  toucher,  laissant  parfois 
deviner  la  teinte  blanche  du  cartilage  sous  la  muqueuse  et  obturant  plus  ou 
moins  la  narine.  D'autres  fois,  l'emploi  du  spéculum  est  nécessaire:  celui-ci 
est  d'ailleui^s  indis|)ensablc  pour  se  rendre  un  compte  exact  du  siège  et 
de  l'étendue  de  la  déformation  et  surtout  pour  contrôler  l'état  de  la  face 
opposée  de  la  cloison,  afin  de  savoir  s'il  s'agit  dune  déviation  proprement 
dite  ou  d'un  simple  éperon,  si  les  lésions  sont  unis  ou  bilatérales  Les  dévia- 
tions présentent  tantôt  une  courbure  à  grand  rayon  (fig.  B.  1),  tantôt  une 
courbure  brusque  à  angle  aigu  (fig,  B.  2)  :  dans  ce  dernier  c^ns  elles  se  pré- 
sentent, ainsi  qu'une  crête,  sous  forme  d'une  arête  coupante.  La  cloison 
peut  enfin  se  transporter  latéralement  en  totalité,  presque  sans  s'incurver  : 
son  bord  antéro-inférieur,  représenté  par  celui  du  cartilage  quadrangulaire, 
est  alors  déjeté  sur  un  côté  de  la  sous-cloison;  il  forme  à  l'entrée  de  la 
narine,  qu'il  obstrue  partiellement,  une  crête  mousse,  mobile,  d'un  blanc 
jaunâtre,  visible  sans  spéculum  :  c'est  une  luxation  spontanée,  devenue  irré- 
ductible, du  cartilage  de  la  cloison.  Les  épaississements  de  la  portion  anté- 
rieure sont  parfois  limités  à  un  point  très  restreint  ;  ce  sont  de  simples 
épines;  d'autres  fois  ils  présentent  un  développement  considérable  et  for- 
ment de  véritables  éperons  qui  plongent  dans  le  cornet  situé  vis-à-vis  d'eux 
et  contractent  adhérence  avec  lui  (éperons  plongeants). 

La  muqueuse  du  cornet  inférieur,  ordinairement  déprimée  au  niveau  du 
point  le  plus*saillant  de  la  cloison,  est  au  contraire  hypertrophiée  en  arrière: 
la  rhinoscopie  fait  souvent  reconnaître  tous  les  signes  d'une  rhinite  chro- 
nique unilatérale  provoquant  une  sécrétion  umco-purulente  et  contribuant 
pour  sa  part  aux  phénomènes  d'obstruction. 

Marche.  —  En  général,  la  déformation  ne  s'opère  que  lentement:  plu- 
sieurs mois  ou  années  sont  nécessaires  à  sa  constitution.  Certaines  déforma- 
tions  continuent  à  s'accentuer  jusqu'à  la  (in  de  la  croissance;    d'autres 
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aciiiiièront,dès  le  début,  unç  intensité  qui  ne  leur  pcniiel  plus  de  pro- 
gresser ensuite. 

Diagnostic.  —  Il  est  aisé:  la  eoeainisalion  loeale,  l'exploration  au  stylet 
seront  utiles  dans  les  cas  où  la  malformation  est  assez  considérable  pour 
em|iècher  tout  rayon  lumineux  de  pénétrer  dans  la  fosse  nasale.  La  péri- 
chondrite  de  la  cloison,  presque  toujours  d'origine  traumatique  chez  Ten- 
fanl,  pourrait  en  imposer  au  premier  abord  pour  une  malformation:  mais 
Terreur  ne  sur>ivrait  pas  à  l'exploration  au  stylet  qui  fera  rencontrer  une 
tuméfaction  molle  et  dépressible  et  non  pas  une  saillie  dure  et  résistante. 
Les  gommes  et  les  tumeurs  de  la  cloison  se  distingueront  de  même. 

Pronostic.  —  La  question  du  pronostic  doit  être  envisagée  pour  le 
présent  et  pour  l'avenir  :  i**  pour  le  présent,  le  pronostic  varie  essentielle- 
ment avec  l'intensité  des  troubles  causés  par  la  déformation;  2°  pour  l'ave- 
nir :  lorsqu'on  assiste  au  début  d'une  déformation  septale,  il  serait  intéres- 
sant de  pouvoir  dire  si  celte  déformation  s'accentuera,  s'arrêtera  dans  son 
évolution  ou  si  elle  est  susceptible  de  rétrograder.  La  solution  de  ces  ques- 
tions est  le  plus  souvent  impossible.  Dans  certains  cas  cependant  on  peut  au 
moins  formuler  une  probabilité  en  faveur  de  l'une  de  ces  éventualités:  si 
le  maxillaire  supérieur  est  peu  développé,  si  la  voûte  palatine  est  très  enfon- 
cée, s'il  existe  d'autres  signes  physiques  de  dégénérescence,  il  y  a  quelque 
chance  pour  que  la  malformation  s'accentue.  Si,  au  contraire,  celle-ci  paraît 
liée  à  l'existence  de  végétations  adénoïdes,  on  peut  espérer  que  l'ablation  de 
celles-ci  sera  suivie  d'un  arrêt  dans  le  processus  de  déformation. 

Traitement.  —  Une  intervention  n'est  nécessaire  que  dans  les  cas  où 
la  déformation  devient  gênante  par  elle-même  ou  par  ses  complications. 
A.  Trailemenl  palliai  if.  —  Il  consiste  à  rétablir,  au  moins  partiellement, 
la  perméabilité  nasale,  sans  toucher  à  la  cloison,  en  réduisant  à  l'aide  du 
gîilvano-cautére  le  volume  du  cornet  inférieur  plus  ou  moins  hyperlrophié. 
H.  Trailemenl  cnratif,  —  Il  varie  suivant  qu'il  s'agit  d'une  déviation  à 
gnuide  courbure  ou  bien  d'une  déviation  angulaire,  d'une  crête,  d'une  épine. 
Dîuis  le  premier  cas,  la  malformation  est  justiciable  de  la  résection  sous-nui- 
queuse  du  (uirtilage  de  la  cloison,  opération  presque  impraticable  chez  I  en- 
fant ;  aussi  sera-t-il  sage  dans  ce  cas  de  s'abstenir  ou  de  se  contenter  du 
traitement  palliatif.  Dans  le  second  cas,  la  lésection  de  la  partie  saillante 
est  indi(|uée.  Le  siège  et  la  nature  des  déviations  et  des  épaississcments  de 
la  portion  cartilagineuse  permettent  le  plus  souvent  de  les  opérer  au  bis- 
touri ;  c'est  la  méthode  (|ue  nous  préférons  chez  l'enfont,  Télectrolyse  exi- 
geant des  séances  trop  longues  et  trop  nombreuses,  et  le  galvano-cautère 
présentant  sur  le  bistouri  le  désavantage  de  provoquer  une  réaction  post-opé- 
nitoire  beaucoup  plus  vive.  L'opération  se  fait  prescpie  sans  douleur  après 
application  sur  la  cloison  d'un  tampon  de  coton  imbibé  de  cocaïne  au 
vingtième.  L'anesthésie  au  bronuire  d'éthyle  peut  également  trouver  ici 
son  application.  Dans  les  cas  où  la  saillie  est  déjà  en  |)artie  ossiliée,  il  faut 
substituer  au  couteau  la  scie  de  Dosworth  ou  un  trépan  électri<|ue '. 

1*1  SinRF.voxE.  IVs  in.iirorin.itions  »fc  la  cloison  du  nez  et  de  leur  Iraileinenl.  Thèse  de  Pari»,  1894. 
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Il 

HÉMATOME,  PÉRICBONDRITE,   ABCÈS  CHAUD 

DE  LA   CLOISON  NASALE 

PAR  LE  D'  MAURICE  BOILAY 

Ancien    interne   des  Hôpitaux  de   Paris. 

Sans  être  spéciale  à  l'enfance,  cette  alTection  est  sensiblei\ient  plus  fré- 
quente dans  le  jeune  âge  :  il  y  a  à  cette  prédilection  une  raison  très  simple, 
c'est  que  les  traumatisines  du  nez  et  en  particulier  ceux  qui  résultent  de 
chutes  sur  la  face  en  sont  la  câuse  la  plus  ordinaire. 

Si  Ton  s'en  rapporte  aux  descriptions  tout  à  fait  sommaires  qu'on  en 
trouve  dans  la  plupart  des  ouvrages  spéciaux  traitant  des  afTections  du  nez, 
elle  semble  très  rare  ;  et  de  fait,  on  n'en  rencontre  qu'un  très  petit  nombre 
de  cas  dans  la  littérature  médicale;  chaque  travail  sur  ce  sujet  en  mentionne 
seulement  quelques  exemples,  d'ordinaire  assez  graves.  Mais  cette  rareté 
n'est  sans  doute  qu'apparente,  les  cas  bénins  échappant  le  plus  souvent  à 
Fexamen  du  médecin  ;  car,  dans  les  consultations  spéciales  d'hôpitaux  d'en- 
fants, il  nous  a  été  donné  d'en  recueillir  un  assez  grand  nombre  d'obsenations. 

L'affection  a  été  décrite  sous  des  noms  divers  :  hématome^  périchon- 
drite  idiopaihique  (périchondrite  séreuse  de  Jurasz),  abcès  chaud  (phlegmon 
aigu,  érysipèle  phlegmoneux).  Notons  toutefois  que  ces  dénominations  ne 
sont  pas  tout  à  fait  synonymes  :  l'hématome,  par  exemple,  bien  que  suppu- 
rant souvent,  n'est  pas  un  stade  obUgatoire  de  l'abcès;  il  peut  se  résorber. 
De  même  il  n'est  pas  démontré  que  tout  abcès  soit  précédé  d'un  hématome. 

La  description  simultanée  de  l'hématome,  de  la  périchondrite  et  de 
l'abcès  se  justifie  cependant;  car,  si  ces  trois  variétés  de  lésions  peuvent  st» 
constituer  et  évoluer  isolément,  1**  on  les  voit  le  plus  souvent  passer  de  Time 
à  l'autre  par  la  transformation  d'un  hématome  en  abcès,  |)ar  le  passage 
d'une  périchondrite  séreuse  à  la  suppuration; 

2^  Klles  ont  une  symptomatologie  très  analogue,  qui  les  rend  parfois 
fort  difficiles  à  différencier  en  clinique  :  ce  sont  des  tumeurs  liquides  de  la 
cloison. 

Étiologie.  Pathogénie.  —  Tantôt,  et  c'est  le  cas  de  beaucoup  le  plus 
fréquent,  l'affection  a  une  origine  très  nette:  elle  est  provoquée  par  un  trau- 
matisme; tantôt  sa  cause  reste  obscure  ou  inconnue  et  son  développement 
passe  pour  spontané. 

A.  Hématomes  et  abcès  traumatiques,  —  Ce  sont  ceux  (|ue  nous  avons 
surtout  en  vue  dans  cet  article.  Ils  résultent  soit  d'une  chute,  soit  d'un  coup 
sur  le  nez.  Ce  sont  principalement  les  chutes  (|ui  interviennent,  qu'il 
s'agisse  d'enfants  commençant  à  marcher  et  tombant  de  leui*  propre  hauteur. 
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tni  bien  d'enfants  plus  âgés  précipités  à  terre  en  courant  ou  tombant  sur  le 
sol  (lu  haut  d'une  chaise  ou  d'une  table.  Les  coups  de  poing,  de  bîUon,  di* 
pierre,  de  télé  portés  par  un  camarade  sont  moins  souvent  incriminés. 

L'âge  de  prédilection  est  difTicile  à  déterminer,  en  raison  du  petit  nom- 
bre de  cas  publiés;  d'après  notre  statistique  personnelle  qui  porte  sur 
15  cas,  c'est  surtout  de  2  à  8  ans  que  s'observe  TalTection. 

Contrairement  à  toute  attente,  la  violence  du  traumatisme  ne  semble  pas 
être  un  facteur  étiologique  important  :  cette  violence  est  en  effet  très  varia- 
ble. Parfois  le  traumatisme  est  insignifiant  et  laisse  si  peu  de  traces  exté- 
rieures que  les  parents  Tignorent  ou  que  l'enfant  en  a  perdu  le  souvenir 
(|uand  il  se  présente  au  médecin. 

Bien  plus  que  l'intensité  du  choc,  son  point  d'application  et  sa  direction 
ont  une  influence  déterminante  :  il  s'agit  en  effet  presque  exclusivement  de 
chutes  ou  de  coups  sur  le  dos  du  nez;  les  chocs  latéraux  produisent  volon- 
tiers une  fracture  de  la  branche  montante  du  maxillaire,  mais  non  de  la 
cloison,  à  qui  l'élasticité  de  son  cartilage  permet  d'éviter  les  effets  de  cette 
variété  de  traumatisme. 

Si  les  hématomes  sont  relativement  rares,  étant  donnée  la  fréquence  des 
chutes  et  des  coups  sur  la  face,  cela  tient  précisément:  1®  à  ce  que  tous  les 
traumatismes  du  nez  ne  sont  pas  également  aptes  à  les  déterminer  :  un  choc 
de  face  est  nécessaire  (raison  éliologique)  ;  2°  à  ce  que  tous  les  nez  ne  sont 
pas  également  aptes  à  donner  prise  aux  traumatismes  du  septum  [raison 
anatomique)  :  en  effet  la  lame  perpendiculaire  de  l'ethmoïde  n'a  pas  la 
même  fonne  chez  tous  les  individus  ;  son  bord  antérieur,  qui  s'articule  avec 
les  os  propres  du  nez,  est  très  court  et  presque  vertical  chez  les  uns,  plus 
I  mg  et  incliné  en  avant  chez  les  autres;  or,  plus  il  s'étend  en  avant,  plus  le 
cartilage  quadrangulaire  sous-jacent  est  soustrait  aux  atteintes  des  trauma- 
tismes, et  nous  allons  voir  précisément  que  l'hématome  siège  toujours  au 
niveau  de  ce  cartilage. 

B.  Hématomes  et  abcès  spontanés.  —  Quelques  auteurs  (Mackcnzie, 
Péan)  admettent  Texislence  d'hématomes  spontanés,  analogues  à  Tothéma- 
lome;  nous  n'en  avons  jamais  observé.  Avant  d'affirmer  la  spontanéité  de  la 
lésion,  il  est  nécessaire  de  rechercher  avec  soin  Tinfluencc  possible  d'un 
traumatisme;  celle-ci  n'est  pas  toujours  évidente  d'emblée.  En  effet,  les 
(roubles  auxquels  donne  lieu  l'affection  ne  se  prononcent  souvent  qu'un 
«•ertain  nombre  de  jours  après  le  traumatisme;  c'est  ce  qui  se  passe  quand 
il  ne  se  produit  pas  innuédiatement  un  volumineux  hématome,  il  arrive 
«  ïKore  (ju'au  début  toute  lattention  est  absorbée  par  les  effets  extérieiu's  du 
traumatisme  (contusions,  plaies  de  la  face)  et  c(»  n'est  qu'après  la  disparition 
dr  ces  lésions  qu'on  s'inquiète  de  la  géno  res[)irat()ire,  ré[)anchem(Mit  sous- 
inuqui'ux  étant  souvent  la  lésion  qui  persiste  la  dernière  comme  trace  du 
ti*aumatisme.  Dans  ces  diverses  circonstances  r(»rigine  de  rhémalome  |)eut 
érhapp<»r  au  médecin;  pour  nous,  bon  nombre  d'hématomes  [)rétendus  idio- 
pathiques  ont  en  réalité  une  étiologie  traumatique*. 

■  •;  M.  ItocLAT.  Des  causes  (J'ohstnn'tion  nasale  chez  les  enTants.  Hfvw  des  mal.  de  l'cnf.,  iiiai>  1H%,  — 
OiLo>>A-W  iL£wsKi.  Des  abcès  de  la  cl(»ison  des  fosses  nasales.  Thè»e  de  Parité  1897. 
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Mais  ce  qui  nous  semble  vrai  de  rhéinalonie,  ne  Test  pas  de  Fabcès.  En 
dehors  de  toute  étiologie  traumatique,  on  observe  en  effet  des  périchon- 
drites  qui,  sans  avoir  passé  par  la  phase  d'hématome,  se  présentent  d'emblée 
sous  Faspect  d'abcès.  Ces  périehondrites  suppurées  résultent  presque  tou- 
jours d'une  infection  locale  ou  de  voisinage  :  rhinite  érysipélateuse  (Herz- 
feld),  varioleuse,  typhoïdique,  grippale. 

Un  de  nos  jeunes  malades  avait  été  pris,  au  cours  de  la  grippe,  d'une 
périchondrite  suppurée  bilatérale  de  la  cloison  qui,  en  l'absence  de  tout 
traitement,  détermina  une  large  perforation  de  celle-ci  avec  affaissement  et 
déformation  marquée  du  nez  extérieur. 

Comme  causes  plus  rares,  il  faut  signaler  les  opérations  sur  la  cloison* 
avec  infection  consécutive  de  la  plaie  et  les  abcès  dentaires*,  en  particulier 
ceux  qui  siègent  au  niveau  des  incisives  ou  des  cxmines  :  le  canal  naso-palatin 
sert  peut-être  dans  ces  cas  de  voie  de  propagation  à  la  périostile  alvéolo- 
dentaire. 

Nous  ne  parlons  pas  ici  des  périehondrites  spéciliques,  tuberculeuses  ou 
syphilitiques,  qui  constituent  de  véritables  abcès  froids  ou  des  gommes  de 
la  cloison  et  se  distinguent  par  leur  marche  des  abcès  aigus  dont  il  est  ques- 
tion dans  ce  chapitre. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  siègent  exclusivement  sur  la 
portion  cartilagineuse  de  la  cloison,  par  conséquent  en  bas  et  en  avant,  au 
niveau  du  cartilage  quadrangulaire  :  c'est  en  effet  la  région  où  la  iibro- 
muqueuse  adhère  le  moins  aux  plans  sous-jacents  et  où  elle  se  décolle  le 
plus  aisément;  son  adhérence  dans  la  portion  osseuse  du  septum  est  beau- 
coup plus  intime.  L'épanchement  se  fait  entre  le  cartilage  et  le  périchondre 
doublant  la  muqueuse,  exactement  comme  dans  Tothématome.  On  aurait 
cependant  vu,  par  exception,  il  est  vrai,  des  collections  purulentes  entre  les 
deux  lames  cartilagineuses  de  la  cloison  (Heymann). 

La  muqueuse  et  le  périchondre  sont  inliltrés  et  très  épaissis.  Le  carti- 
lage, mis  à  nu  par  le  décollement  de  la  membrane  de  revêtement,  présente 
soit  des  fissures  d'origine  traumatique,  soit  des  altérations  inflammatoires 
ou  nécrotiques.  La  nécrose  peut  se  faire  très  rapidement  ;  quelques  heures 
suffisent  parfois  à  son  apparition  :  elle  est  due  à  la  fois  à  l'anémie  du  carti- 
lage, privé  de  ses  vaisseaux  nourriciers,  et  à  la  compression  exercée  par  le 
liquide  épanché.  Cette  mortification  est  presque  constante  en  cas  de  suppu- 
ration et  de  bilatéralité  des  lésions.  La  perte  de  substance  qui  en  résulte 
peut  être  très  limitée  ou,  au  contraire,  assez  étendue  pour  qu'il  se  constitue 
ensuite  une  perforation  définitive. 

Son  siège  de  prédilection  est  le  point  le  plus  mince  du  septum,  celui 
qui  correspond  au  vestibule.  Tantôt  la  perforation  est  précoce  et  se  fait 
presque  dès  le  début  des  accidents,  tantôt  elle  est  tardive  et  n'apparaît 
qu'après  plusieurs  semaines. 

i*)  Lkdf.rma^n.  Einc  un{;ouôhnlichn  Folge  oincr  intran.  Opcrat.  Centrnlhl.  f.  LnnjnQol.^  1891,  p.  4îK). 

(•)  Kii.Lux.  P«^ricliondrite  ot  perioslitc  aiguës  de  la  cloison  nasale  d'origine  dentaire.  tÊUnch.  mrd. 
Wockenxchr.^  1900,  p.  155.  —  Ricci.  Asresso  aculo  d.  sello  nasale  di  natura  dentaria.  BoUet.  d.  mal.  delV 
orecchio^  etc.,  mars  1905,  p.  5ô. 
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L'épanchement  est  sanguin,  séreux  ou  purulent.  L'hématome  n'a  qu'une 
faible  tendance  à  la  résorption  :  Bail  rapporte  cependant  un  cas  net  de 
disparition  spontanée  chez  un  enfant  de  7  ans*.  Le  pouvoir  d'absorption  de 
la  muqueuse  décollée  est  en  effet  minime,  malgré  la  vascularisation  de 
celle-ci  ;  d'ailleurs  le  dépôt  rapide  de  la  fibrine  sur  les  parois  de  l'abcès  est 
un  obstacle  à  la  résorption. 

Exceptionnellement,  l'épanchement  s'enkyste  à  l'état  de  liquide  trouble, 
séreux  ou  séro-sanguinolent*:  il  s'agit  alors  soit  d'un  épanchement  séreux 
d'emblée  (Ward),  soit  d'une  tumeur  sanguine  ancienne  ayant  subi  un  com- 
mencement de  résorption. 

Ordinairement  Thématome  s'infecte  secondairement  et  suppure  :  c'est  là 
la  cause  la  plus  habituelle  des  abcès  chauds  de  la  cloison.  Aussi  doit-on,  en 
présence  d'un  abcès  du  septum,  songer  à  l'existence  antérieure  probable 
d'un  hématome  traumatique  et  interroger  le  malade  à  ce  point  de  vue. 

La  quantité  de  liquide  épanché  est  souvent  moins  abondante  que  ne  le 
ferait  supposer  le  volume  de  la  tumeur  :  celui-ci  est  dû  en  effet  autant  à 
l'énorme  infiltration  de  la  muqueuse  et  du  périchondrc  qu'à  l'épanchement 
sous-jacent. 

Symptomatologie.  —  Nous  prendrons  pour  type  de  notre  description 
l'hématome  traumatique,  le  plus  commun. 

L'hématome  peut  se  manifester  d'emblée  par  des  symptômes  bruyants, 
obstruction  nasale,  béance  buccale,  sensation  pénible  de  gène  respiratoire  : 
c'est  ce  qui  arrive  lorsqu'il  se  produit  d'emblée  un  épanchement  très  abon- 
dant; le  fait  est  rare.  Le  plus  souvent  le  début  est  insidieux  et  les  signes 
d'obstruction  nasale  ne  se  manifestent  que  progressivement  et  tardivement. 
Cinq,  dix,  quinze  jours  après  une  chute  ou  un  coup  sur  le  nez,  accompagné 
ou  non  d'épistaxis,  apparaissent  des  signes  d'imperméabilité  nasale  :  béance 
buccale,  voix  nasonnée,  ronflement  nocturne.  Les  |)arenls  examinant  le  nez 
de  lenfant  aperçoivent  une  grosse  tumeur  rou^'c  à  l'cnlrée  do  Tune  des 
narines  ou  des  deux  et  se  précipitent  chez  le  médecin. 

Celui-ci  constate  sans  l'aide  de  spéculum  et  à  la  simple  lumière  du  jour, 
en  relevant  la  pointe  du  nez  avec  le  pouce,  la  présence  dans  Tune  des  narines 
ou  le  plus  souvent  dans  l(\s  deux,  dune  tuméfaction  d'un  rouge  foncé, 
arrondie,  lisse,  obstruant  loute  ou  presque  toute  la  narine.  La  tumeur  est 
souvent  un  peu  plus  volumineuse  d'un  côté  que  de  l'autre.  En  l'explorant 
avec  un  stylet,  on  constate  qu'elle  est  implantée  sur  la  cloison  par  une 
large  base,  qu'elle  n'est  pas  mobile,  mais  (|u'elle  est  dépressible,  sans  toute- 
fois être  nettement  fluctuante;  elle  rst  peu  ou  pas  douloureuse  à  la  pression. 

Lorsqu'elle  existe,  celte  disposition  bilatérale  et  symétrique  est  patho- 
gnomonique  :  l'aspect  des  lésions  sufllt  à  lui  seul  à  faire  faire  le  diagnostic 
d'hématome,  à  distance.  Mais,  de  plus,  la  bilatéralité  des  lésions  permet  de 
s'assurer  de  la  présence  d'un  rpanclienienl  li(|ui(l«'  et  de  lu  conununication 

'  •)  J.  B.  BiLL-  llëmalonie  du  sepluiii.  /////.  Meil.  Jt,urn.,  iîj  janvi«'r  i890,  p.  17K. 

t*i  JcBAsz.  Serôse  Perichondritis d.  Nasenschcidcwand.  D.  nied.  Wochenschr.,  n*5(>,  iHHi.  —  Laco^rrct. 
Iltfmatomc  de  la  cloison.  S^fC.  franc,  ttc  lanjtKjoL.  avril  lsi>».  —  SntuzA.  L'n  ras  i-are  de  liiincur  de  la 
«loi^&on.  ^itw.  de*  mat.  di'  i'oretiir.  \XH^,  \i.  Wi.  —  W  \i  u.  Iw-t--  v/|,.u\  «I»-  la  rloison  du  nci.  The  Thern- 
peutic  Gazette,  seplembro  lî¥M. 
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(les  deux  foyers  par  Fun  des  deux  moyens  suivants  :  1"  placer  un  index  sur 
chaque  tumeur  et  presser  alternativement  sur  Tune  et  sur  l'autre,  de  façon 
à  percevoir  la  fluctuation  ;  ce  procédé  est  d'ailleurs  infidèle,  la  quantité  de 
liquide  épanché  étant  d'ordinaire  minime;  2**  presser  sur  Tune  des  tumeurs 
et  constater  que  sa  réduction  s'accompagne  d'une  augmentation  de  volume 
correspondante  de  l'autre.  Dans  l'un  ou  l'autre  cas,  il  devient  évident  qu'on 
a  aflaire  à  une  tumeur  en  bissae.  La  démonstration  est  encore  plus  facile  à 
faire  lorsque  l'une  des  deux  tumeurs  est  ouverte  :  car  un  stylet  introduit 
dans  l'ouverture  peut  alors  être  poussé  au  travers  du  cartilage  de  la  cloison 
plus  ou  moins  détruit  jusque  sous  la  muqueuse  du  côté  opposé  qu'il 
soulève. 

En  cas  d'unilatéralité  de  la  tuméfaction  ces  deux  signes  ne  peuvent  être 
recherchés,  mais  alors  une  ponction  exploratrice  peut  à  la  rigueur  démontrer 
la  présence  de  liquide  :  sang  ou  sérosité  sanguinolente,  dans  le  foyer.  Dans 
les  cas  où  la  tumeur  n'est  pas  assez  volumineuse  pour  empêcher  l'introduction 
d'un  spéculum,  on  constate  qu'elle  occupe  la  partie  antéro-inférieure  de  la 
cloison,  à  l'exclusion  des  parties  postéro-supérieures  qui  restent  libres. 

Il  n'existe  en  général  aucune  déformation  extérieure,  du  moins  à  cette 
période  de  début,  à  moins  que  le  traumatisme  causal  n'ait  produit  quelque 
fracture  ou  luxation  concomitante  ;  il  n'y  a  donc  ni  tuméfaction  ni  rougeur 
du  dos  du  nez;  mais  il  peut  exister  une  ecchymose  ou  une  plaie  des  tégu- 
ments, traces  non  encore  disparues  du  traumatisme  initial. 

L'évolution  de  l'hématome,  abandonné  à  lui-même,  est  variable.  Il  peut 
guérir  spontanément  ou  suppurer. 

La  guérison  spontanée  se  fait  par  une  régression  lente,  pouvant  durer 
plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  ;  elle  aboutit  à  la  restitution  ad  iniegrum 
de  la  cloison;  parfois  cependant  il  reste,  comme  vestige  de  l'aficction,  un 
léger  épaississement  du  septum  attribuable  à  un  certain  degré  de  périchon- 
drite;  on  ne  constate  d'épaississement  notable  qu'en  cas  de  fracture  concomi- 
tante. Cette  heureuse  terminaison  serait  exceptionnelle  pour  certains  auteurs: 
tel  n'est  pas  notre  avis,  car  bien  des  cas  ne  sont  pas  traités  et  guérissent 
sans  encombre. 

La  suppuration  est  cependant  plus  fréquente  que  la  résorption.  Elle  peut 
être  précoce  et  se  manifester  dès  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  mais 
elle  peut  aussi  se  faire  tardivement  et  n'apparaître  qu'au  bout  de  deux  ou 
trois  s(imaines.  Elle  se  fait  d'ordinaire  sans  douleur  notable  et  sans  fièvre, 
à  l'insu  du  patient;  c'est  seulement  par  exception  que  le  passage  à  la  puru- 
lence est  signalé  par  des  symptômes  généraux,  de  la  fièvre,  de  la  céphalalgie, 
des  douleurs  locales,  de  la  rougeur  du  dos  du  nez;  dans  ce  cas,  l'hématome 
suppuré  se  comporte  comme  un  véritable  abcès  chaud,  son  ouverture  s'accom- 
pagne d'une  chute  brusque  de  la  température  et  de  la  cessation  immédiate 
de  tous  ces  troubles. 

L'ouverture  spontanée  se  fait  généralement  d'un  seul  côté:  elle  s'aceom- 
|)agne  d'un  affaissement  rapide  des  deux  tumeurs;  les  deux  foyers  se  vident 
en  etVet  par  l'ouverture  unique,  une  communication  entre  eux  n'ayant  pas 
tardé  à  s'établir  à  travers  le  cartilage  de  la  cloison  partiellement  nécrosé. 
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L'f^nfant  éprouve  un  soulagement  immédiat,  la  respiration  nasale  se  réta- 
blissant en  partie;  mais  il  commence  à  moucher  du  muco-pus  et  continue  à 
on  moucher  pendant  huit,  quinze  jours  et  plus. 

Dans  les  cas  heureux,  la  muqueuse  et  le  périchondre  se  réappliquent  sur 
la  cloison  et  il  ne  reste  aucune  trace  de  rafTection,  la  perte  de  substance 
cartilagineuse  ayant  été  minime  et  se  trouvant  ainsi  masquée  ou  même 
s'étanl  réparée.  D'autres  fois,  la  perte  de  substance  ayant  été  plus  considé- 
rable, il  reste  une  perforation  définitive  de  la  cloison,  qu'aucun  sip^ne 
extérieur  ne  trahit. 

Mais  il  est  des  cas  moins  heureux  où  la  perte  de  substance  et  la  rétraction 
cicatricielle  consécutive  sont  assez  prononcées  pour  amener  soit  un  affaisse- 
menl  du  nez,  dont  l'arête  présente  une  encoche  en  coup  de  hache  à  l'union 
des  os  propres  et  du  cartilage  quadrangulaire,  soit  un  élargissement  des  ailes 
du  nez.  Ces  déformations  sont  d'ailleurs  exceptionnelles  :  elles  s'observent 
surtout  à  la  suite  des  périchondrites  infectieuses  (grippe,  fièvre  typhoïde, 
én  si  pèle).  Pour  qu'elles  se  produisent,  il  faut  qu'il  y  ait  non  seulement 
[lerforation,  mais  destruction  complète  du  cartilage  d^  la  cloison  ;  tandis,  en 
eRet,  qu'en  cas  de  perforation,  il  existe  encore  en  avant  et  en  haut  une  bande 
de  tissu  cartilagineux  soutenant  le  dos  du  nez,  en  cas  d'affaissement  de  celui- 
ci,  cette  bande  elle-même  fait  défaut  si  bien  que  le  long  du  dos  du  nez  les 
tissus  sont  mous  et  n'offrent  plus  aucune  résistance  à  la  pression  du  doigt. 
L'hypothèse  de  Gouguenheim,  supposant  que  l'affaissement  résulte  d'une 
luxation  du  cartilage  de  la  cloison  sur  le  vomer,  ne  nous  semble  pas  justifiée 
par  les  faits*. 

Diagnostic.  —  L'aspect  des  lésions,  l'étiologie  traumatique  qui  existe 
presque  toujours,  sont  pour  ainsi  dire  pathognomoniques.  C'est,  en  dehors 
du  vulgaire  coryza.  Tune  des  rares  causes  d'obstruction  nasales  aigué  chez 
l'enfant. 

LVrreur  est  cependant  possible,  à  un  examen  superficiel,  avec  un  polype 
muqueux  descendant  juscpi'à  l'entrée  de  la  narine  :  mais  le  polype  est  une 
masse  demi-transparente,  blanchâtre  ou  rosée  plutôt  que  franchement 
muge,  mobile,  se  déplaçant  sous  le  stylet,  non  adhérente  à  la  cloison;  les 
symptômes  d'obstruction  nasale  (jui  l'accomjïagnent  ont  précédé  son  appari- 
tion à  l'extérieur  :  enfin  c'est  une  affection  rare  chez  reniant. 

Les  gonlmes  occupent  un  siège  plus  élevé  :  les  abcès  froids  ont  une  évo- 
hition  plus  lente  et  s'accompagnent  de  lésions  osseuses  (nécrose  du  vomer 
ou  de  la  lame  perpendiculaire  de  l'ethmoïde). 

Les  déformations  consécutives  peuvent  permettre  un  diagnostic  rétro- 
<|XMtif  :  il  faut  se  garder  de  les  confondre  avec  celles  de  la  syphilis  hérédi- 
lain?  avec  lesquelles  elles  présentent  quelquefois  de  grandes  analogies. 

Pronostic.  —  Kn  général,  il  est  plus  favorable  que  celui  de  l'othématome 
;n<'c  lequel  le  rhinliématome  a  été  com|)aré.  En  elfet,  la  guérison  spontanée 
ou  après  intervention,  à  la  phase  d'hématome  ou  de  périchondrite  non  sup- 
purée,  est  plus  fréquente  qu'on  ne  l'admet  en  général.  Des  réserves  doivent 

•  'i  G(*i4;i  K>HEiv.  Abcès  chauds  de  l.i  cloison  nasale  et  déformalion  coiicumilanlr.  .' nit.  des  mai.  df 
t'jrriUi!.  1891),  p.  (m. 
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cependant  être  faites  sur  la  possibilité  de  déformations  extérieures  après 
suppuration,  gangrène  du  cartilage  et  rétraction  cicatricielle,  lorsqu'un  trai- 
tement précoce  n'est  pas  intervenu. 

Traitement.  —  Immédiatement  après  l'accident  on  doit  : 
1^  Essayer  de  modérer  Tépanchement  de   sang  et  de  prévenir  Téclo- 
sion  de  phénomènes  inflammatoires,  en  appliquant  des  compresses  glacées 
sur  le  dos  du  nez  ; 

2**  Tenter  de  prévenir  Tinfection  du  foyer,  à  la  faveur  de  quelque  excoria- 
tion de  la  muqueuse,  en  assurant  l'antisepsie  nasale  ;  à  cet  eflet  prescrire  : 

a)  A  l'enfant  lui-même,  s'il  est  suftisamment  grand,  de  renifler  cinq 
fois  par  jour,  par  chaque  narine,  gros  comme  une  noisette  de  : 

Vaseline *i5  grainmcs 

Acide  borique 5        — 

Derinatol 0«%!25 

b)  Aux  parents,  si  l'enfant  est  trop  jeune  j>our  savoir  renifler  une  pom- 
made, de  verser  cinq  fois  par  jour  dans  chaque  narine  8  à  10  gouttes  de  : 

Uuile  d'amandes  douces  stérilisée 20  grammes 

Résorcine 0«%40 

Menthol 0«%10 

Si  au  bout  de  48  heures,  une  collection  sanguine,  séreuse  ou  purulente, 
est  nettement  constituée,  il  faut,  sans  s'attarder  à  ce  traitement,  évacuer  le 
foyer  dans  le  double  but  de  rétablir  la  respiration  nasale  et  de  prévenir  la 
nécrose  du  cartilage  par  compression,  une  intervention  hàlivc  étant  seule 
efficace  à  ce  point  de  vue. 

Une  ouverture  unilatérale  est  d'ordinaire  sulTisante,  les  deux  foyers 
communiquant  le  plus  souvent.  Une  cocaïnisation  préalable  est  utile.  L'ou- 
verture peut  se  faire  soit  au  bistouri,  soit  au  galvano-cautère.  Ce  dernier  est 
préférable,  la  plaie  qu'il  détermine  ayant  moins  de  tendance  à  se  refermer 
hâtivement.  L'ouverture  sera  faiter  dans  un  point  déclive;  l'instrument  sera 
introduit  d'emblée  profondément,  car  la  muqueuse  est  très  infiltrée  et,  lors- 
qu'on se  sert  du  bistouri,  un  sang  abondant  provenant  des  vaisseaux  incisés 
masque  immédiatement  le  champ  opératoire,  si  bien  qu'il  est  diflicile  de 
s'y  reprendre  à  deux  fois. 

il  est  souvent  impossible  de  dire  quel  était  le  contenu  du  foycîr,  car  il  se 
mélange  au  sang  qui  s'écoule  des  lèvres  de  la  plaie  ;  parfois  une»  goutte  de 
pus  sur  l'instrument  retiré  de  Tincision  est  le  seul  indice  de  la  nature  du 
contenu.  Des  pressions  exercées  sur  le  côté  opposé  de  la  cloison  permettent 
de  vider  le  foyer  symétrique.  S'il  n'existait  pas  de  communication  entre  les 
deux  poches,  on  ouvrirait  la  seconde  par  l'autre  narine. 

Les  lèvres  de  la  plaie  ont  une  grande  tendance  à  se  rapprocher  et  à  se 
souder  précocement;  pour  prévenir  une  fermeture  trop  hâtive  et  faciliter  le 
drainage,  il  est  bon  d'introduire  dans  le  foyer  une  fine  mèche  de  gaze  au 
dermatol  qu'on  change  chaque  jour  jusqu'à  ce  que  la  muqueuse   se  soit 
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affaissée  et  recollée  à  la  cloison.  Herck  a  proposé  de  remplacer  celle  mèche 
|Kir  im  petit  faisceau  de  crins  de  Florence*. 

Parfois  il  est  difficile  de  faire  pénétrer  la  mèche  dans  Tincision  et  plus 
encore  de  l'y  maintenir  :  il  se  produit  alors  des  phénomènes  de  rétention  et 
la  ^uérison  est  retardée.  Pour  prévenir  Tocclusion  intempestive  de  la  plaie, 
on  a  proposé  d'exciser  avec  des  ciseaux  sur  chaque  lèvre  de  la  plaie  un  lam- 
lieau  de  muqueuse  doublée  de  périchondre  pour  obtenir  une  ouverture 
elliptique. 

Quelques  auteurs  (Schâfler,  Kùttner)  recommandent  de  curetler  le  foyer, 
comme  on  le  fait  dans  l'othématome.  Ce  curettage  ne  nous  parait  utile  que 
si  une  exploration  préalable  avec  le  stylet  a  fait  constater  l'existence  d'une 
nécrose  cartilagineuse.  La  curette  trouve  également  son  emploi  lorsque, 
radection  avant  été  abandonnée  à  elle-même  et  une  ouverture  s'étant  faite 
s|M)ntanément,  des  fongosités  encombrent  l'orifice  fistuleux. 

On  a  essayé  dans  quelques  cas,  mais  sans  grand  succès,  de  remédier  à 
laflaissement  consécutif  du  nez  par  une  autoplastie*. 

t't  IIkikx.  Noie  sur  le  tratteinent  des  abcès  de  la  cloison.  Arrh.  inlfrn.  de  iaryngol,,  1894,  n*  4. 
>*}  J.  RoE.  (lorrectioni  de  la  diffortnilé  résultant  des  abcès  de  la  cloison.  Assoc.  laryng.  américaice, 
IIV»  i.on}:n^s  annuel.  Ànn.  de»  mai.  de  rovellU^  i892,  p.  857. 
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III 

SYPHIUS  HÉRÉDITAIRE  DES  FOSSES  NASALES 

PAR  LE  D'  MAURICE  BOILAY 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

I.  —  SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE  PRÉCOCE 

L'un  des  signes  les  plus  constants  et  les  plus  précoces  de  la  syphilis 
héréditaire  est  le  coryza.  H  est  cependant .  exceptionnel  qu'il  existe  au 
moment  de  lâ  naissance  ;  c  est  le  plus  souvent  dans  le  coure  de  la  deiixitune 
oude  la  troisième  semaine  qu'il  fait  son  apparition,  et  quelquefois  plus 
tara  encore",  /feift  "trf'tîÇtRteVSé,  Te  Iroîslème  ou  lel^uatrièine  mois. 

Symptômes.  —  V  Symptômes  fonctionnels,  —  Ils  se  réduisent  d'oi-di- 
naire  à  une  gène  respiratoire  plus  ou  moins  marquée  entraînant  à  sa  suite 
une  ffrjrffiJS' difficulté  à  téter.  L'enfant  est  enclnfrené;  sa  respiration  est 
bruyante,  sifflante  ;  "ïl^ïïort  la  bouche  ouverte  et  bave,;  pendant  les  tétées,  il 
quitte  le  sein  à  plusieurs  reprises  pour  reprendre  haleine.  A  ces  troubles 
.fondamentaux  peuvent  s'ajouter  toutes  les  complications  de  l'obstruction 
nasale  chez  le  nouveau-né. 

•  -m. 

1J**  Symptômes  physiques.  —  Les  sécrétions  nasales  sont  altérées  dans 
leur  quantité  et  leur  qualité.  Des  narines  sort  un  écoulement  séreux  ou 
sér'o-purulent,  sanieux,  souvent  sanguinolent,  ayant  grande  tendance  à  se 
concréter  sous  forme  de  croûtes  brunâtres  qui  obstruent  l'entrée  des  fosses 
nasales.  L'odeur  en  est  fade,  rarement  fétide.  Le  pourtour  des  narines,  conti- 
nuellement irrité  par  ces  sécrétions,  est  rouge,  excorié,  fendillé.  Lorsque 
le  coryza  dure  depuis  quelques  semaines,  leur  orifice  est  comme  rétréci, 
rétracte;  il  semblé  que  la  peau  plus  lisse  et  plus  tendue  h  ce  niveau  soit 
attirée  à  l'intérieur*.  La  rhinoscopie  antérieure,  rendue  difficile  ])ar  cette 
etroiCësse,  Ibît  constater  l'encombrement  des  fosses  nasales  par  du  pus  ou 
des  croûtes;  la  muqueuse  est  rouge,  quelquefois  érodée  sous  les  croûtes  et 
facilement  saignante  ;  mais  on  n'y  trouve  ni  plaques  iiuiqueuses  ni  ulcéra- 
tions véritables.  Ce  sont  là  des  lésions  banales  et  qui  n'ont  rien  de  caracté- 
ristique, malgré  la  nature  spécifique  de  la  rhinite.  Le  tissu  adénoïde  du  plia-, 
rynx  uasal  est  souvent  hypertrophié  :  la  voûte  est  alors  le  siège  d'une  véri- 
table adénoïdite  chronique  symptomatique.  Le  nez  extérieur  ne  présente 
aucune   déformation.  L'affection  esl  tenace  ;  elle  se  prolonge  pendant  plu- 

f  sieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  sans  se  modifier;  mais  elle  guérit  tôt  ou 
tard  sans  laisser  de  trace. 

Elle  n'est  grave  par  elle-même  que  lorsqu'elle  entrave  la  respiration  ijjl 

Talimentation.  Elle  favorise  parfois  le  développement  d'accîdcnis  oculaires 

(*)  Sevestre.  Étude»  de  clinique  infantile j  1889,  p.  01. 
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^  blennorrhée congénitale  ou  pi'esque  congénitale  du  sac  lacrymal,  épicantlnis, 
inlertie).  -  ''"" 

Diagnostic.  —  Tout  coryza  qui  persiste  plus  de  huit  joui*s  chez  un 
nourrisson  doit  être  tenu  pour  suspect,  même  en  labsencc  d'autres  signes 
«le  syphilis,  car  il  })eut  être,  au  moins  momentanément,  Innique  manifesta- 
lion  «le  la  syphilis  héréditaire;  il  éveillera. d-Hulaul  pU»^  les  soupçons  qu'H 

s'accompagnera    d'un  écoul^^rî^f^nf    «8fir#»iiY    mi,   eflm.gànfyiiinn|py)t.    F.e     plus 

souvent  le  diagnostic  sera  Tacilité  par  la  Coexistence  de  signes  non  douteux 
de  syphilis  héréditaire  en  d'autres  points  du  corps  :  faciès  décrépit  et  vieillot,, 
lissures  au  pourtour  des  orifices,  éruptions  cutt^nées,  etc^^ 

La  rhinite  ^blennorrggique  et  les  végétatipuâ.  adcAjOidcs  sont  les  prin- 
«'ipales  affections  qui  peuvent,  à  cet  âge,  être  confondues  avec  le  coryzii 
sjphiiiti(|ue.  La  rhinite  blenttoragique  s'établit  dès  le  lendemain  de  la  nais- 
s;uice,  c'est-à-dire  vingt-quatre  heures  environ  après  la  contamination  des 
ross4*s  nasales  par  le  pus  d'une  vaginite  blcimon'Ugiq.i,ie  de  la  mèrc^  les  yeux 
lie  Fenfant  sont  souvent  infectes  en  même  temps;  le  jetage  est  jaune  et 
franchement  purulent;  i'affection  dure  quelques  semaines.  Les  végétations^ 
mlènoïdes  ne  sonj  j^is  .e;^6ption.(içlles  dans  les  premiers  mois  de  Texis- 
lenci^TiMÎiir  ma  part,  il  m'est  arrivé  de  retiiHîr  du  pharynx  nasal  d'enfants 
de  trois  ou  quatre  semaines  des  végétations  relativement  énormes.  La  gêne 
respiratoire  est  alors  le  symptôme  dominant,  Técoulement  nasal  est  faible  ou 
nul.  Le  coryza  aigu  des  nouveau-nés  guérit  en  quelques  joui's;  les  rhinites 
tibrineuses,  diphtériques  ou  autres,  la  rhinite  impétigineuse  s'observent 
plutôt  dans  la  seconde  enfance  ;  leur  évolution  est  tout  autre  qdd  celle  du 
4*onza  syyhiliticjue.  Les  corps  étrangers  sont  exceptionnels  à  l'âge  où  ce 
<leriHer  uiit  d  ordinaire  son  apparition. 

Traitement.  —  Il  doit  être  général  et  local.  L«»  traitement  général  est 
rrlui  de  la  syphilis  à  cet  âge' (voir  touie  I).  Le  traitement  local  consiste  à 
ramiiliir  eHi  enlever  les  sécrétions,  alui  de  l'établir  et  de  maintenir  la  per- 
méabilité nasale.  A  cet  effet,  (m  pratiquera  d«»u\  ou  trois  lois  par  jour,  à 
l'aide  d'une  seringue,  des  injections  dans  chaque  foss(î  nasale  en  ayant  soin 
d'employer  une  faible  pression  et  sans  chercher  à  faire  pénétrer  le  liquide 
jusque  dans  le  pharynx  nasal;  ta  fêle  de  Fenfarit  sera  inclîhée  latéralement 
;ui-dessus  d'imé  cuvette  et" té  li(|nide  devra  sortir  iminédiatement  ])ar  la 
narine  même  où  il  aura  été  injecté;  on  se  servira  soit  d'eau  boriquée  à 
•J  |)our  iOtK  soit  d'une  srrhtlîon  de  sublimé  à  1  pour  10000.  Dans  l'intenalle 
di's  lavages,  il  sera  bon  de  faire  introduire  ti'oîs  fois  par  jour  dans  cba(|ue 
narine  un  |»eu  de  vaseline  n»nferfnant  \  pour  100  de  précipité  blanc  ou 
4|iielques  gouttes  d'huile  menlholée  a  t  "pour  00. 

II.  —  SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE   TARDIVE 

Étiologie.  —  Dans  les  fosses  nasides,  comme  dans  les  autres  régions  de 
l'économie,  les  manifestations  tardives  de  la  syphilis  héréditaire  ne  sont 
^'uère  coiHinunes  avant  l'ûge  de  huit  ou  dix  ans.  C'est  surtout  dans  les  années 
qui  préc^nlent  ou  suivent  la  puberté  (|u'ellcs  sont  fréquentes. 

I4(.  fCHTMr  ] 
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Symptômes.  —  1"  Symptômes  fomHionuels.  —  V obstrue 
suppurât  iqnnçisiiles  sont  les  principaux  symptômes  dont  se  plaint  Tenfanl. 
Ces  signes  sont  d  oramaire  biiaiéraux,  mais  ils  sont  sbûvènTplus  prononcés 
d'un  côté.  Des  douleurs  n  r»j^|[*f^<'ti*rf;  ijj^^vrnlgifjihR  peuvent  accompagner  révo- 
lution des  lésions.  Les  sécrétions  sont  épaisses,  jauïic^"ôlfl  rotresàlrcs,  parfois 
sanguinolentes,  souvent  concrétées  en  croûtes  brunâtres  plus  ou  moins 
sèches  :  elles  ont  une  odeur  repoussante  qui  se  rapproche  de  la  fétidité  ozé- 
neuse,  tout  en  étant  distincte  de  celle-ci.  Ces  sécrétions  entraînent  parfois 
avec  elles  de  petites  masses  naiiiàlc^âi^scches,  cassantes,  irrégulièresjjjin 
sont  autres  que  (^sfragments  d'os  nécrosé.  L'odoralest  souvenl  coijupromis. 

2°  Symptômes  ptij/sfjues.a,  — Tossês  nasales.  —  Contrairement  à  c^ 
qui  se  passe  dans  la  syphilis  héréditaire  précoce,  les  lésions  restent  rare- 
ment limitées  à  la  muqueuse  seule;  comme  dans  la  syphilis  acquise  de 
radulic,  le  périoste  et  le  périchondre,  les  os  et  les  cartilages  sontatjgints. 
iÇprès  avoir  déliarrassé  les  losscs'  nasales  du  muc(5^pTT§"*er3cs  croules  qui  les 
encombrent,  on  distingue  en  un  ou  plusieurs  points,  en  particulier  sur  la 
cloison,  des  ulcérations  creuses,  à  fond  jaunâtre,  à  bords  plus  ou  moins 
taillés  à  pic,  souvent  recouvertes  de  masses  végétantes,  de  granulations  qui 
saigneitt  au  moindre  contact.  Le  stylet  rencontre  en  ces  points  Tos  ou  le  car- 
tilage dénudé;  il  tombe  parfois  sur  un  séquestre  déjà  mobitg  011  eiV  vôîé 
d'Cliimnalion  :  des  portions  de  la  cloison,  des  cornëls  entiers  peuvent  ainsi 
se  nécroser  et  s'éliminer.  Il  en  résulte  des  perles  de  substance  parfois  énor- 
mes qui  sont  irréparables  et  constituent  des  stigmates  indélébiles  de  la 
maladie  :  c'est  tantôt  une  destruction  plus  ou  moins  étendue  Te  la  cloison, 
tïtftOT^ùhe  perforation  du  plancher  de  la  fosse  nasale  /nerforalion  pnlî^|jinfi^ 
ou  bien  encore  une   atrophie  ou  une  disparition  du  cornol  înierifiiir  gui 


transforme  la  fosse  nasale  en  un  cloaque  où  séjournent  et  se  décomposent  les 
sécrétions;  de  là  une  rhinite  atrophique  consécutive,  unilatérale,  présentant 
la  plupart  des  svmptômes  et  des  inconvénients  de  l'ozène  vrai.  Le  travail 
d'élimination  des  séquestres  exige  d'orîlînaire  plusieurs  semaines  et  souvent 
plusieurs  mois  pour  s'achever;  sa  lenteur  contraste  avec  la  rapidité  d'évo- 
lution de  l'infiltration  gommeuse  qui  Ta  précédé:  cette  période  d'infiltration 
est  si  fugace  qu'on  a  rarement  l'occasion  de  l'observer  ;  la  gomme  est  déjà 
ulcérée,  quand  on  est  appelé  à  observer  l'enfant.  D'autres  fois  les  ulcérations 
gommcuscs  aboutissent  à  la  production  de  synéchies  entre  les  parois  laté- 
rales de  la  losse  nasale  qui  s'obstrue  plus  ou  moins,  plus  rarement  à  l'oc- 
clusion  fibreuse  ou  fibro-cartilagineuse  de  Tune  des  narines.  On  a  observé 
chez  des  enfants,  mais  à  titre  exceptionnel,  la  production  d'exostj 
nasales.  *^ 

b.  —  Nez  extérieur.  —  Les  ailes  du  nez,  le  lobule  et  la  sous-cloison  peu- 
vent devenir  le  siège  de  gommes.  Une  ostéo-périostite  gommeuse  peut  encore 
se  localiser  à  la  face  externe  des  os  propres  :  elle  se  traduit  par  de  la  tumé- 
faction au  niveau  de  lîTi^âÏÏiîô  du  dos  du  nez,  et  souvent  par  des  douleui*s 
névralgiques.  Ces  diverses  lésions  destructives,  intra  et  extra-nasales,  abou- 
tissent fréquemment  à  des  déformations  quijjiUigm'CDi  l'enfant.  Ces  défor- 
mations se  constituent  lerifèliient,   après  l'élimination  des  séquestres  et  la 
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cicatrisation  des  ulcérations  :  alors  que  la  guérison  somhlo  obtenue,  on  voit 
le  liez  se  déprimer,  s'aflaisser  sous  la  force  de  rétraction  du  tissu  cicatriciel; 
en  quelques  semaines,  en  deux  outrolSIflM^,  Il  sVIIOlVflri^OllTrend  ftiiiîTIlTes 
formes  suivantes,  bien  décrites  par  Foumier  :  nez  en  lojgnette,  en  selle, 
en  pied  de  marmite  lorsque  la  perte  de  substance  poPtesur  Ta  cloisori'cf  îjuc 
le^^griiélll  Iia«al  hlfOrkUIP  l'l<lllï'«  UflllS  le  supérieur  enc()rrsoût'ênu  par  les 
os  du  nez;  aplatissement  du  lobule  qui  vient  toucher  la  lèvre  supérieure,  en 
cas  de  destruction  de  la  sous-cloison  ;  mouvement  de  bascule  en  avant  du 
lobule,  lorsque  reflondrement  se  produit  au  niveau  des  os  propres  du  nez  ; 
plus  rarement,  eflondrcment  total  supprimant  le  relief  de  rorcane. 

Diagnostic.  —  Il  peut  être  fait  non  seulement  a  Ta  période  d  ulcération, 
mais  encore  à  celle  de  cicatrisation  et  de  déformation.  L'aspect  des  lésions 
locales,  la  recherche  de  points  osseux  dénudés  qui  devra  être  faite  avec  un 
soin  minutieux  dans  les  diverses  régions  du  nez,  en  particulier  dans  la  fente 
olfactive  et  sur  le  plancher  où  ils  se  dissimulent  aisément,  rexisten^uuLautcfiâL 
signes  de  syphilis  héréditaire  (triade  dlïutchi nson ,  lésions  pharyngées^  cjca- 
triées  cutanées,  etc.),  permettront  de  distinguer  la  syphifis  nasale  héréditaire 
tardive^  lll"y'  f  5l*j)s  étrangers,  du  lupus,  et  de  la  rhinite  atrophique,  affections 
qui  peuveriric  mieux  la  simuler.  Le^'  corps  Ttrang^rTTîr'inSiu^ 
rieurcmïïnt  par  une  pyorrKée  unilatérale;  leur  abtatîon'êsl  suivie  d'une gué- 
rison  prompte  et  complète.  Le  lupus  des  fosses  nasales  a  une  marche  beau- 
coup moins  rapide  que  la  syphilis  ;  s'il  s'attaque  parfois  au  cartilage  de  la 
cloison,  il  ne  produitguère  de  destructions  osseuses;  il  est  rare  qu'il  ne  soit 
pas  accompagné  de  lésions  cutanées  de  même  nature.  Nous  renvoyons  au 
chapitre  de  la  rhinite  atrophique  pour  le  diagnostic  difïérentiel  avec  celte 
affection.  Le  TÎtSgnoSîc'rclros^^  plus  souvent  d'après  les 

caractères  des  destructions  intra-nasales  et  des  déformations  du  nez  extérieur 
qui  sont  des  stigmates  indélébiles  de  syphilis. 

Traitement.  —  A  côté  du  traitement  général,  qui  consistera  dans  l'admi- 
nistration de  Tiodure  de  potassium,  un  traitement  local  s'impose.  On  pré- 
viendra la  stagnation  des  mucosités  et  la  formation  de  croûtes  par  l'emploi 
de  la  vaseline  boricjuée  (voir  Ozène);  si  les  ulcères  J)oiirgeonnent,  on  les  tou- 
chera avec  de  la  glycérine  iodée  au  centième  ou  bien  avec  une  solution  de 
nitrate  d'argentan  cinquantième.  Les  sérjucstres,  (|ui  forment  autant  de  corps 
étrangers,  devront  être  mobilisés,  après  cocaïnisatîon,  puis'  extraits  :  tant 
(pi'ils  ne  seront  pas  éliminés,  la  sûppuralîori  et  Ta  réfîdîfé'péi-slsleront  en 
dépit  de  l'administration  de  l'iodure  de  potassium. 

Certaines  déformations  du  nez  extérieur  pourront  être  corrigées  à  l'aide 
d'injections  sous-cutanées  de  vaseline,  selon  la  méthode  de  fiersuny*. 

«*i  GeB»V3(T.  Prolbtsc'rhinirjfiralc  au  iiiovï»n  d'inj<M.-lions  d«  vaseline  dans  les  tissus.  .Vw«<m' mr^r/., 
19  d.V«nihm  VMt\,  n*  5i,  p.  155. 
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IV 

ÉPISTAXIS 

i'AR  LE  !>'  MAURiCE  BOULAY 

Ancien   inlcrne  des  Uôpilaux  de  Paris. 

On  désigne  sous  ce  nom  récouloment  de  sang  qui  se  fait  à  la  surface  di^ 

la  muqueuse  nasale.  C'est  une  hémorragie  des  plus  comnmnes  et  des  plus 

banales.  Sa  fréquence  s'explique  par  la  richesse  vasculaire  de  la  piluitaire- 

dont  les  vaisseaux,  superficiellement  placés  pour  la  plupart,  sont  mal  pro- 

égés  par  un  épithélium  mince  et  fragile. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  par  lesquels  se  traduit  Tépistaxis 
varient  suivant  Tabondance  de  Fécoulement  sanguin.  L'hémorragie  peut  être 
assez  minime  pour  se  caractériser  uniquement  par  la  présence  de  stries 
rouges  dans  les  mucosités  nasales  :  c'est  ce  qui  arrive  dans  les  inflammations 
un  peu  intenses  de  la  pituitaire;  cette  légère  extravasation  sanguine  mérite^ 
(i  peine  le  nom  d'épistaxis.  Il  faut  réserver  cette  dénomination  aux  cas  où  le 
§ang  s'écoule  en  nature  hors  du  nez,  à  la  suite  de  la  rupture  d'un  ou  de  plu- 
sieurs vaisseaux.  L'hémorragie  peut  se  faire  si  soudainement,  d'une  façoa 
si  imprévue,  que   Tenfant  s'en  aperçoit  seulement  quand  les   premières 
gouttes  de  sang  ont  dtijà  souillé  son  mouchoir  ou  ses  vêtements.  D'autres 
l'ois,  elle  est  annoncée  par  des  phénomènes  précurseurs  (molimen  hemor- 
rhagicum)  qui  consistent  en  pesanteur  de  léte,  céphalalgie,  vertiges,  bour- 
donnements d'oreilles,  rougeur  du  visage,  etc.  Le  sang  s'écoule  habituelle- 
ment par  une  seule  narine  à  la  fois,  tantôt  goutte  à  goutte,  tantôt  en  un 
jet  continu;  lorsqu'il  est  abondant,  il  reflue,  au  moins  partiellement,  eu 
arrière,  vers  l'orilice  postérieur  de  la  fosse  nasale;  arrivé  en  ce  point,  il  peut 
contourner  le  bord    postérieur  de    la  cloison,   pénétrer  dans  l'autre  fosse 
nasale  et  s'échapper  par  la  narine  du  côté  opposé,  ou  bien  il  tombe  dans  le 
pharynx  nasal  (|u'il  ne  fait  (|ue  traverser  pour  pénétrer,  tantôt  et  le  plus  sou- 
vent, dans  la  bouche,  d'où  il  est  expulsé  sous  forme  de  crachats;  tantôt  dans^ 
l'œsophage  et  l'estomac  d'où  il  est  rejeté  par  vomissement  ou  sous  forme  de 
melsena;  tantôt  dans  les  voies  aériennes  où  il  provoque  des  accès  de  toux. 
Le  sang  rendu  par  les  narines  est  li(|uide,  rutilant,  non  spumeux;  toutefois, 
il  (»n  reste  toujours  dans  les  foss(»s  nasales  une  certaine  «{uantité  qui  s'y  coa- 
gule et  est  rendue  ultériemement  sous  forme  de  caillots  noirâtres. 

Dès  que  la  pression  sanguine  s'abaisse  ou  dès  (|u'il  s'est  formé  des  cail- 
lots obturateurs,  c'est-à-dire  au  bout  d'un  temps  (jui  varie  de  (piehiues 
minutes  a  un  quart  d'heure,  l'hémorragie  s'arrête  d'elle-iiiéine  :  c'est  le  cas 
habituel.  Mais  cette  guéiison  est  souvent  fragile  :  si  l'enfant  détache  les  cail- 
lots avec  son  doigt,  si  ceux-ci  tombent  en  même  temps  que  la  pression  vas- 
culaire se  relève  sons  l'effet  d'un  éternuement,  d'un  effort  pour  se  moucher,. 
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l'hémorragie  se  reproduit  :  c'est  ainsi  que  Tcpistaxis  peut  se  répéter  par  la 
même  narine  plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  et  parfois  à  de. 
courts  intervalles.  La  quantité  de  sang  perdue,  généralement  inférieure  à 
Testimation  de  Tenfant  ou  des  parents,  varie  de  quelques  gouttes  à  un  demi- 
litre  :  en  générai  elle  ne  dépasse  pas  les  chiffres  de  10  à  60  grammes. 

L*épistaxis  est  le  plus  souvent  un  accident  sans  gravité  qui  ne  retentit 
aucunement  sur  Tétat  général  :  elle  peut  même  constituer  pour  Tenfant  un 
véritable  soulagement,  lorsqu'elle  est  suivie  de  la  disparition  des  phénomè- 
nes de  congestion  céphalique  que  nous  avons  signalés  précédemment.  Par- 
fois cependant,  chez  les  enfants  impressionnables,  Témotion  causée  pai*  la 
vue  du  sang  peut  provoquer  des  phénomènes  lipothymiques,  de  la  petitesse 
du  pouls,  des  sueurs  froides,  des  bourdonnements  d'oreille,  des  nausées, 
une  sensation  de  défaillance,  voire  une  syncope.  Ce  dernier  accident  est  par- 
fois imputable,  mais  à  titre  tout  à  fait  exceptionnel,  à  l'abondance  de  l'hé- 
morragie;  ce  n'est  guère  que  chez  des  hémophiles  ou  des  enfants  préalable-, 
ment  anémiés  par  une  maladie  grave  qu'on  observe  ces  phénomènes  d'ané- 
mie aiguë;  la  syncope  exerce  alors  une  influence  salutaire,  car  elle  favorise 
rhémostase  ;  toutefois  cette  dernière  peut  n'être  que  provisoire  et  l'hémor- 
ragie se  reproduire  à  brève  échéance  :  dans  ces  conditions  la  mort  peut  être 
la  conséquence  de  la  perte  de  sang  comme  dans  toute  hémorragie  profuse. 

Sans  être  très  abondantes,  les  épistaxis  peuvent,  par  leur  répétition  fré- 
quente, devenir  la  cause  d'une  anémie  chronique  et  progressive  que  tradui- 
sent la  pâleur  des  téguments,  la  décoloration  des  muqueuses,  des  palpita- 
tions, des  défaillances,  une  céphalalgie  pénible,  un  aflaiblissement  général. 

Diagnostic.  —  11  comporte  la  solution  de  plusieurs  questions  :  le  sang 
provient-il  du  nez  ou  d'un  organe  voisin?  S'il  provient  du  nez,  quel  est  le 
siège  exact  de  la  rupture  vasculaire?  Enfin  quelle  cause  a  provoqué  cette 
rupture? 

i"*  Diagnostic  différentiel.  —  Il  ne  donne  lieu  d'ordinaire  à  aucune  dif- 
ficulté. On  peut  toutefois  confondre  Fépistaxis  avec  une  hémorragie  qui  a 
pris  naissance  hors  du  nez,  ou  inversement  prendre  une  hémori-agic  d'origine 
extni-nasale  |)our  une  épistaxis.  —  a).  Lorscju'on  assiste  au  saignement  de 
nez  ou  lorsqu'on  apprend  que  l'écoulement  du  sang  s'est  fait  par  les  narines, 
il  n'y  a  guère  de  doute  à  avoir  sur  l'origine  nasale  de  Thémorragie.  Toute- 
fois il  pt»ut  arriver  (|ue  du  sang  provenant  du  cavum  pénètre  dans  les  fosses 
nasales  et  s'écoule  au  dehors  par  les  narines  ;  mais  les  hémorragies  sponta- 
nées de  celte  région  sont  exceptionnelles  ;  elles  ne  surviennent  guère  chez 
l'enfant  que  dans  deux  conditions  :  en  cas  de  polype  fibreux  naso-pliaiTngien 
ou  bien  à  la  suite  d'un  traumatisme  chirurgical  (exploration  digitale,  curet- 
lage  du  cavinn).  —  b).  Lorsque  l'hémorragie  s'est  faite  pendant  le  sonuneil 
de  lenfant,  il  n'est  pas  exceptionnel  (jue,  au  lieu  de  s'écoider  par  les  nari- 
nes, le  sang  s'accumule  clans  le  pharynx  ou  passe  dans  l'crsophage  et  l'esto- 
mac :  son  (expulsion  au  réveil  sous  forme  de  crachats  ou  par  voinisseinenl 
|>eut  faire  croire  à  une  hémoptysie  ou  à  ime  liémalémèse  par  lésion  gastrique. 
L'examen  des  fosses  nasales  où  l'on  trouvera  d'ordinaire,  un  ou  plusieurs 
caillots  révélateurs,  celui  de  la  gorg«»  où  l'on  distinguera  derrière  le  voile  un 
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crachat  sanguinolent  descendant  du  pharynx  nasal,  indiqueront  Torigine 
réelle  de  riiémorragie. 

2"  Diagnostic  du  siège  de  la  lésion.  —  Il  ne  suffit  pas  de  savoir  que  le 
sang  vient  du  nez  ;  on  peut  et  Ton  doit  préciser  le  siège  de  la  rupture  vascu- 
laire.  A  vrai  dire,  cette  détermination  est  d'un  intérêt  médiocre  dans  les  cas 
où  Thémostase  se  fait  d'elle-même;  elle  présente  au  contraire  un  intérêt 
capital  lorsque  l'on  doit  intervenir  pour  arrêter  l'hémorragie  ou  en  prévenir 
le  retour.  Pour  découvrir  ce  siège,  un  examen  méthodique  des  diverses 
parois  des  fosses  nasales  est  indispensable.  L'attention  doit  se  porter  tout 
d'abord  sur  la  cloison,  ensuite  sur  le  plancher,  puis  sur  les  parois  latérales. 

a.  —  Cloison.  —  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  épistaxis  dites 
spontanées,  non  chirurgicales,  reconnaissent  pour  cause  la  rupture  de  Fun 
des  vaisseaux  de  la  muqueuse  qui  revêt  la  portion  cartilagineuse  de  la  cloi- 
son, c'est-à-dire  sa  région  antéro-inférieure,  un  peu  au-dessus  et  en  arrière 
de  l'épine  nasale  antérieure  dans  le  point  où  les  terminaisons  de  la  palatine 
ascendante  s'anastomosent  avec  celle  de  l'artère  sphéno-palatine.  C'est  là  le 
lieu  d'élection  de  la  rupture  vasculaire  ;  c'est  là,  à  proprement  parler,  le  ter- 
ritoire de  l'épistaxis.  Cette  localisation  parait  devoir  être  attribuée  d'une 
part  à  la  minceur  de  la  muqueuse  en  ce  point,  ainsi  qu'à  son  adhéi*ence 
intime  au  airtilage  sous-jacent,  conditions  qui  enlèvent  au  réseau  vasculaire 
toute  force  de  résistance  aux  augmentations  de  pression  sanguine,  d'autre 
part  à  la  vulnérabilité  de  cette  région  éminennnent  accessible  au  doigt  du 
malade.  Pour  faciliter  la  découverte  du  point  lésé,  on  commencera  par  faire 
moucher  l'enfant,  afin  de  débarrasser  la  fosse  nasale  des  caillots  qui  l'encom- 
brent; puis,  le  spéculum  nasi  étant  introduit  dans  la  narine  sans  être  enfoncé 
jusque  dans  la  fosse  nasale  de  façon  que  sa  valve  interne  ne  masque  pas  la 
portion  cartilagineuse  du  septum,  on  éponge  avec  un  tampon  de  coton 
hydrophile  le  sang  qui  recouvre  les  parois  de  la  fosse  nasale  ;  on  exerce  au 
besoin  avec  ce  tampon  une  compression  de  quelques  instants  sur  la  cloison. 
On  voit  alors  sourdre  du  lieu  d'élection  déjà  indiqué  un  petit  jet  de  sang 
continu  ou  pulsatile.  Lorsque  l'hémostase  s'est  déjà  faite  spontanément  au 
moment  de  l'examen,  on  reconnaît  que  la  cloison  a  été  l'origine  de  l'épis- 
taxis tantôt  à  la  présence  d'un  petit  caillot  adhérent  dont  la  chute,  provoquée 
par  un  attouchement  au  stylet,  est  suivie  du  retour  de  l'hémorragie,  tantôt  à 
l'existence  d'une  érosion  ou  de  petites  saillies  d'un  gris  bleuâtre  qui  ne  sont 
autres  que  des  thrombus  hématiques. 

b.  —  Autres  parois.  —  Lorsque,  par  exception,  les  recherches  sur  le 
septum  sont  stériles,  l'attention  doit  se  porter  sur  le  plancher,  en  particu- 
lier sur  sa  portion  antérieure,  puis  sur  la  paroi  externe  (bord  antérieur  du 
cornet  moyen,  tête  du  cornet  inférieur)  qu'on  examinera  méthodiquement 
de  haut  en  bas.  Le  point  qui  saigne  est  parfois  fort  difficile  à  découvrir,  lors- 
qu'il siège  dans  les  parties  les  plus  reculées  de  la  fosse  nasale.  Si  l'on  n'ar- 
rive pas  à  le  trouver,  il  faut  se  contenter  de  reconnaître  que  l'hémorragie 
provient  de  la  partie  antérieure  ou  de  la  partie  postérieure  du  nez,  de  telle 
narine  et  non  de  l'autre  par  laquelle  le  sang  ne  fait  que  refluer,  il  peut  aiTÎ- 
ver  que  le  sang  provienne  de  plusieurs  points  à  la  fois,  en  général  voisins 
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les  uns  des  autres,  mais  il  est  rare  que  Têpistaxis  se  fasse  sur  une  large  sur- 
lace sous  forme  d'hémorragie  diffuse,  d'hémorragie  en  nappe. 

3*  Diagnostic  de  la  cause.  —  La  rupture  vaseulaire  reconnaît  pour  cause 
tantôt  une  lésion  intra-nasale,  tantôt  une  affection  d'un  organe  éloigné  ou 
une  modification  de  l'état  général. 

a.  —  Causes  locales,  —  Les  lésions  que  l'on  constate  dans  la  fosse  nasale 
au  moment  où  l'on  va  à  la  découverte  de  la  rupture  vaseulaire  peuvent  suf- 
fire à  expliquer  celle<;i.  L'épistaxis  est  alors  de  cause  purement  locale.  Les 
trauniaiismes  du  nez  sont  une  cause  fréquente  d'hémorragie  chez  les  enfants. 
Ils  résultent  soit  d'une  chute  sur  la  face,  soit  d'un  coup  porté  par  un  cama- 
rade de  jeu  ou  reçu  dans  une  dispute.  L'écoulement  de  sang  succède  immé- 
diati'ment  au  traumatisme  ;  il  peut  être  très  abondant.  I^  déchirure  de  la 
muqueuse  se  produit  le  plus  souvent  au  niveau  de  la  cloison  qui  est  pai'ticu- 
lièrement  exposée  à  subir  le  contre-coup  de  la  variété  de  traumatismes  dont 
nous  parlons  ;  en  même  temps  qu'il  se  fait  une  épistaxis,  le  sang  s'accumule 
parfois  entre  la  muqueuse  décollée  et  le  septum  :  il  se  forme  un  hémalone 
qui  obstrue  le  nez  et  gène  la  respiration  nasale.  Une  autre  variété  de  trau- 
matisme auquel  est  fréquemment  exposée  la  cloison  chez  l'enfant  est  celui 
qui  résulte  du  contact  répété  de  l'index  :  c'est  là  une  cause  fréquente  d'épis- 
taxis  récidivante.  Tantôt  l'enfant  introduit  machinalement  les  doigts  dans  le 
nez  sans  en  avoir  conscience  et  par  suite  d'une  habitude  vicieuse  ;  tantôt 
c'est  une  démangeaison,  la  présence  d'une  mucosité  concrétée,  d'une  croiite 
sanguine  qui  l'incitent  à  se  gratter  avec  l'ongle.  Or,  tandis  que  la  paroi 
externe  de  la  narine,  mobile  et  dilatable,  cède  sous  le  doigt,  sa  paroi  interne 
constituée  par  la  partie  inférieure  de  la  cloison  résiste  et  devient,  sous  l'in- 
fluence de  ces  irritations  répétées,  le  siège  d'une  érosion  hémorragipare  ; 
celle-ci  se  recouvre  de  croùtelles  sanguines  qui  ne  peuvent  tomber  sponta- 
nément ou  être  détachées  par  Tonfant  sans  qu'il  se  produise  une  épistaxis. 
Nous  ne  faisons  que  signaler  les  épistaxis  syiii|)tomati(|ues  d'une  fracture  de 
la  base  du  crâne,  en  particulier  de  la  lame  criblée  de  rcthmoïde.  Les  corps 
étrangers  introduits  par  les  enfants  dans  \\\\\(^  ou  l'autre  narine  pn>vo(|uent 
parfois  \\i\  suintement  sanguin  ou  Tc^xpulsion  de  nuicosilés  sanguinolentes, 
mais  rarement  de  vérit^ibles  épistaxis.  L'hémorragie  n'est  pas  un  symptôme 
conunun  des  rhiniles  aiguës  :  on  peut  cependant  ly  observer,  lorsque  les 
phénomènes  congestifs  sont  intenses.  La  rhinite  diphtérique  s'accoujpagne 
ass4»z  souvent  de  petites  épisUixis  ré|)étées,  caractérisées  par  l'écoulement  de 
quelques  gouttes  Av  sang  qui  se  renouvelle  à  chaque  expulsion  de  fausse 
membrane. 

Les  épisUixis  qu'on  observe  chez  les  adénoïdiens,  chez  les  enfants  adon- 
nés à  l'onanisme  ou  bien  encore  à  la  suite  d'une  insolation,  doivent  être 
imputées  à  une  congestion  plus  ou  moins  intense  de  la  pituitaire.  Cette  con- 
gestion est  particuliènMuent  fréquente  chez  les  adénoïdiens  ;  c'est  une  hy|)er- 
émie  passive  résultant  de  la  gène  de  la  ciiculation  en  retour  causée  par  la 
présence  des  végétations.  Chez  (|uel(|ues  malades,  les  hémorragies  nasales 
récidivantes  trouvent  leur  ex|)licatiou  dans  Tétai  anatomic|ue  présenté  par 
la  muqueuse  de  la  cloison  cartilagineuse  ;  cette  muqueuse,  amincie,  alro- 
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phiée,  est  parcourue  par  des  vaisseaux  dilatés,  saillants,  formant  relief  à  la 
surface  de  la  pituilaire,  prêts  à  se  rompre  au  moindre  effort  :  cet  état  vari- 
queux peut  s'observer  indépendamment  de  toute  autre  lésion  nasale  ou  bien 
coïncider  avec  les  altérations  anatomiques  propres  à  Foiène.  C'est  encore 
dans  la  région  cartilagineuse  de  la  cloison  que  siège  Vulcère  perforant 
décrit  par  Ilajek  :  bien  qu'il  sobserve  à  tout  âge,  il  est  cependant  rare  avant 
Tadolescence.  Cette  perforation,  longtemps  considérée  comme  syphilitique, 
constitue  en  réalité  une  entité  morbide,  peut-être  d'origine  trophonévroti- 
que,  présentant  trois  phases  dans  son  évolution  :  pliases  d'ulcération,  de 
perforation  et  de  cicatrisation.  C'est  à  la  première  de  ces  périodes  que  les 
épistaxis  sont  fréquentes  :  elles  peuvent  se  répéter  pendant  plusieurs  années, 
pendant  que  l'ulcération  creuse  peu  à  peu.  Les  épistaxis  ne  sont  qu'un  symp- 
tôme accessoire  des  diverses  autres  ulcérations  des  fosses  nasales  (syphilis, 
lupus,  tuberculose,  etc.)  :  elles  ne  sont  notables  que  dans  les  cas  où  les  ulcé- 
rations se  recouvrent  de  bourgeons  ou  de  végétations  qui  saignent  au  moin- 
dre contact  et  au  moindre  effort.  Elles  acquièrent  au  contraire  une  grande 
valeur  séméiologique  et  pronostique  lorsqu'elles  révèlent  l'existence  de  cer- 
taines tumeurs  de  la  cloison  (polj^es  hémorragiques,  angiomes)  :  elles  sont 
alors  profuses  et  répétées,  et  peuvent  mettre  en  danger  la  vie  de  l'enfant  ; 
elles  se  font  toujours  par  la  même  narine.  Il  en  est  de  même  des  sarcomes 
embryonnaires  des  fosses  nasales  et  des  fibromes  vasculaires  à  insertion 
nasale. 

b.  —  Causes  éloignées. —  Elles  sont  représentc^es  par  des  lésions  organi- 
ques déterminées  ou  par  des  modifications  de  l'état  général.  Les  maladies 
(lu  cœur  favorisent  les  saignements  du  nez  soit  par  l'hypertension  artérielle 
due  à  une  hypertrophie  du  nmscle  cardiaque  (insuffisance  aortique,  hyper- 
trophie de  croissance),  soit  par  l'hypertension  veineuse  dont  elles  s'accom- 
pagnent à  la  période  d'asystolie.  Les  épistaxis  ne  sont  pas  très  rares  dans  la 
cyanose,  où  elles  coïncident  parfois  avec  des  hémoptysies  et  des  hémorragies 
gingivales.  Les  hémorragies  nasales  peuvent  être  l'indice  d'une  lésion  hépa- 
tique :  elles  se  produisent  alors  de  préférence  par  la  narine  droite.  Dans  les 
affections  rénales^  elles  sont  parfois  abondantes  et  réi)étées  ;  elles  peuvent 
être  précoces  ou  ne  survenir  qu'à  une  époque  avancée,  connue  symptôme  de 
la  cachexie  rénale.  CerUtins  tuberculetix  sont  sujets  à  des  épistaxis,  d'ail- 
leurs peu  abondantes,  alternant  ou  non  avec  des  hémoptysies  :  elles  précî»- 
dent  quelquefois  une  poussée  subaiguë  dont  elles  semblent  être  le  signe 
avant-coureur.  En  raison  de  la  stase  (|u'elles  déterminent  dans  les  veines  de 
l'extrémité  cé|)hali(|ue,  les  ({uintes  de  coqueluche  sont,  chez  certains  enfants, 
accompagnées  ou  suivies  de  saignements  de  nez;  d'ordinaire  insignifiants, 
ceux-ci  peuvent  cependant  devenir  inquiéUuits  par  leur  abondance  et  leur 
répétition.  Le  début  de  la  rougeole  est  parfois  signalé  par  des  épistaxis  dues, 
connue  le  catarrhe  oculo-nasal  concomitant,  au  développemenl  de  l'énan- 
thème  sur  les  voies  respiratoires  supérieures  :  c'est  un  accident  sans  gravité. 
Par  contre,  les  épistaxis  qui  surviennent  à  un(^  époque  plus  tardive  des  fiè- 
vres éruptives,  en  particulier  de  la  scarlatine  et  de  la  variole,  et  qui  s'ac- 
compagnent d'hémorragies  multiples,  cutxmées,  rénales,  intestinales,  etc.. 
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ain^i  que  de  phénomènes  adynamiques,  acquièrent  un  pronostic  particulièro- 
monl  grave  ;  elles  complètent  le  tableau  des  formes  hémorragiques  de  ces 
maladies.  Dans  la  diphtérie^  les  épistaxis  peuvent  être  l'indice  non  seule- 
ment de  Fenvahissement  des  fosses  nasales,  mais  aussi  d'une  infection  gêné* 
raie  profonde,  d'ime  diphtérie  toxique  :  elles  se  produisent  surtout  dans  la 
première  semaine  de  l'infection.  Les  saignements  de  nez  marquent  très  fré- 
quemment le  début  de  la  fièvre  typhoïde  chez  Tadolescent;  à  cet  âge  on  les 
iibserre  dans  la  moitié  des  cas;  ils  sont  un  peu  moins  comniuns  au-dessous 
de  cet  âge;  ils  sont  rares  avant  5  ou  6  ans.  Lorsqu'ils  surviennent  à  um^ 
époque  plus  avancée  de  la  maladie,  ils  peuvent  constituer  un  phénomène 
critique  et  être  suivis  d'une  défervescence  rapide;  il  est  exceptionnel  chez 
ienfant  qu'ils  coïncident  avec  des  hémorragies  intestinales  ou  sous-cuta- 
nées et  avec  un  élat  adynamique  grave.  Dans  Vérysipèle  de  la  face,  le  rhn- 
maiisme  articulaire  aigu,  la  pneumonie.  l'épistaxis  peut  constituer  un 
phénomène  de  bon  augure  :  elle  annonce  ou  accompagne  la  crise.  L'hé- 
morragie de  la  pituitaire  peut  être  une  manifestation  isolée  de  la  malaria  ; 
elle  revient  alors  à  intervalles  réguliers  sous  forme  d'épistaxis  périodiqu^îs  ; 
ou  bien  elle  coïncide  avec  les  accès  fébriles  qu'elle  accompagne  ou  qu'elb^ 
suit.  La  cachexie  palustre  en  favorise  également  la  production.  Nous  nous 
contenterons  de  signaler  parmi  les  maladies  hémorragipares,  la  leucocy lé- 
mie,  le  purpura,  le  scorbut,  les  septicémies,  les  infections  graves. 

On  ne  trouve  pas  toujours  dans  une  cause  pathologique  l'explication  de 
l'épistaxis.  Celle-ci  relève  alors  d'une  cause  plus  obscure,  telle  que  Vhéré- 
dité,  Vhémophilie,  une  croissance  rapide,  exagérée,  etc.  Les  épistaxis 
juvéniles,  qu'on  observe  si  fréquenunent  à  la  fin  de  la  seconde  enfance  et 
au  moment  de  la  puberté,  rentrent  dans  cette  catégorie  d'épistaxis  de 
causes  mal  déterminées. 

Chez  le  nouveau-né,  l'épistaxis  doit  faire  craindre  le  développement  d'unt^ 
maladie  infectieuse  ;  elle  peut  être  le  premi(»r  symptôme  d'une  septicémie  : 
parfois  elle  est  le  seul  signe  extérieur  d'une  localisation  nasale  de  h\  syphilis 
héréditaire. 

Pathogénie.  —  Comme  tontes  les  hémorragies  en  général,  celles  de  la 
pituitaire  sont  susceptibles  de  se  produire  par  trois  mécanismes  principaux  : 
lésions  vasculaires  (rupture  traumali(|ue,  altérations  histologiques  de  la 
[Kiroi  des  petits  vaisseaux),  augmentation  de  la  pression  sanguine,  modilica- 
lioiis  (|ualitiilives  du  sang.  Ces  divers  mécanismes  se  combinent  souvent 
«Mitre  eux  pour  produire  Tépist^ixis. 

L'«»xagéiation  de  la  tension  intra-vasculaire  parait  jouer  le  rôle  le  plus 
ini|)ortanl  et  le  plus  constant  :  c'est  elle,  bien  plus  que  retendue  de  la  solu- 
tion de  continuité  du  vaisseau,  qui  expli(|ue  l'abondance  et  la  durée  de  l'hé- 
iiiorragie.  Cette  augmentation  de  pression  résuite  conuiiunémenl  soil  d'une 
stase  veineuse,  soit  d'une  fluxion  artérielle:  dans  quel(|ues  cas,  elle  se  fait 
sentir  uniquement  dans  !<•  réseau  capillaire  de  la  uniqueuse  dilaté  outre 
mesun»  sous  TefTet  d'un  trouble  de  liimervation  vaso-motrice.  Ces  pousséi's 
vasonlilatalrices  scml  le  plus  souvent  d'origine  réflexe  :  leur  point  de  départ 
se  trouve  tantôt  dans  le  nez  lui-même,  tantôt  dans  un  organe  éloigné.  C  est 
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ainsi  que  les  épislaxis  adynamiques  paraissent  relever  non  seulement  d'une 
modification  de  la  cttise  sanguine,  mais  aussi  de  l'action  sur  les  centres  vaso- 
moteurs  des  substances  toxiques  fabriquées  par  l'organisme  ou  par  les  agents 
infectieux  en  cause.  Le  mécanisme  de  Thémostase  spontanée  ne  présente 
aucune  particularité  :  elle  se  fait  ici,  comme  ailleurs,,  par  la  formation  d'un 
thrombus  lymphatique  ou  celle  d'un  thrombus  hématique. 

Traitement.  —  Il  consiste  à  arrêter  Thémorragie,  a  en  prévenir  le 
retour. 

l""  Traitement  hémostatiqae.  —  Son  indication  se  tire  soit  de  l'abon- 
dance de  l'hémorragie,  soit  de  sa  frécjuente  répétition.  Il  suffit  de  rappeler 
que  certaines  épistaxis,  telles  que  les  épistaxis  critiques  ou  les  épistaxis  sup- 
plémentaires des  petites  filles  précocement  réglées,  sont  salutaires  et  doivent 
être  respectées.  Dans  la  plupart  des  cas,  Tépistaxis  tend  à  s'airèler  d'elle- 
même  :  c'est  cette  hémostase  spontanée  qui  donne  une  valeur  fictive  à  toute 
une  série  de  moyens  très  réputés  dans  le  public,  tels  que  l'élévation  des 
bras,  l'application  d'un  corps  froid  dans  le  dos,  sur  le  scrotum  ou  sur  les 
reins,  de  sinapismes  aux  mollets,  etc.  ;  en  réalité,  l'emploi  de  ces  divers 
moyens  permet  seulement  d'attendre  avec  moins  d'impatience  que  le  saigne- 
ment de  nez  cesse  de  lui-même.  Parmi  les  moyens  hémostatiques  efficaces, 
un  certain  nombre  sont  à  la  portée  de  l'enfant  ou  des  |>arents,  d'autres  sont 
uniquement  à  la  disposition  du  médecin. 

A.  —  A  l'enfant  ou  aux  parents  on  pourra  recommander  :  a)  De  presser 
les  ailes  du  nez  contre  la  cloison  entre  le  [)ouce  et  l'index,  en  |)articulier  du 
côté  par  où  le  sang  s'écoule,  et  de  maintenir  cette  compression  pendant  5  à 
10  minutes;  b)  de  renifler  une  solution  d'antipyrine  à  i/iO  ou  mieux  encore 
d'introduire  à  l'entrée  de  la  fosse  nasale  un  tampon  de  coton  imbibé  d'une 
solution  hémostatique  (antipyrine  ou  chloihydrate de  cocaïne  à  1/5)  en  ayant 
soin  de  pencher  la  tête  en  avant  pour  empêcher  la  pénétration  du  liquide 
dans  la  gorge  et  les  voies  digestives.  L'hémorragie  s'arrête  d'ordinaire  en 
quelques  minutes  avec  la  cocaïne,  un  peu  plus  lentement  avec  l'antipyrine, 
mais  elle  est  sujette  à  se  reproduire  au  bout  d'un  quart  d'heure  ou  plus  tar- 
divement. Il  faut  éviter  l'emploi  du  perchlorure  de  fer  qui  irrite  violemment 
la  pituitaire  et  peut  provoquer  la  formation  d'escarres  et  d'ulcérations. 
Lorsqu'on  peut  s'en  procurer  au  moment  voulu,  Veau  oxygénée  à  12  volumes, 
dont  on  imbibe  un  tampon,  est  certainement  l'hémostatique  de  choix,  car 
elle  produit  une  vaso-constriction  instantanée  et  dimible;  dès  que  la  solution 
entre  en  contact  avec  le  sang,  l'oxygène  s'en  dégage  en  provoquant  la  form.a- 
tion  d'une  mousse  abondante  qui  vient  remplir  la  narine;  il  ne  s'écoule  plus 
de  celle-ci  qu'un  sang  décoloré,  un  liquide  séreux  ;  au  bout  de  4  à  5  minutes, 
l'hémostase  est  opérée.  Cette  solution  présente  l'avantage  d'être  antiseptique 
et  d'être  dépourvue  de  toute  toxicité. 

B.  —  Les  moyens  à  la  disposition  du  médecin  sont  de  deux  sortes  :  la 
cautérisation  du  point  qui  saigne  et  le  tamponnement,  a).  Le  premier  de 
ces  moyens  trouve  son  indication  dans  les  cas,  et  ce  sont  les  plus  nombreux, 
où  l'examen  rhinoscopique  fait  découvrir  le  siège  de  la  rupture  vasculaire  : 
il  consiste  à  aller  boucher  directement  le  petit  vaisseau  qui  donne.  A  cet 
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eflcl,  on  préparc  à  l'avance  un  stylet  muni  à  son  extrémité  d'une  perle  Je 
nitrate  d'argent  ou  d'acide  chroniique  fondu.  La  fosse  nasale  étant  préala- 
hlenient  vidée  des  caillots  qui  l'obstruent,  on  déterge  à  l'aide  d'un  tampon 
de  coton  le  point  de  la  pituitaire  rpii  saigne  et  l'on  va  porter,  sous  le 
contrôle  de  la  vue,  la  perle  d'acide  chrouiique  sur  le  vaisseau  rompu  oii  ou 
kl  maintient  applicpiée  pendant  quelques  instants.  Cette  perle  doit  être  assez 
volumineuse  pour  ne  pas  se  dissoudre  immédiateuient  dans  les  premières 
gouttes  de  sang  qui  se  répandent  sur  elle  et  pour  provoquer  la  formation 
d'une  escarre  qui  englobe  le  vaisseau  ronipu  :  elle  doit  avoir  h  peu  près  la 
dimension  d'un  grain  de  chènevis.  L'hémorragie  s'arrête  sur-le-champ;  ou 
s'assure  que  l'hémostase  est  parfaite  en  faisant  moucher  l'enfant  :  cette 
expérience  ne  doit  ramener  aucune  goutte  de  sang.  b).  L'efficacité  de  ce 
moyen  rend  la  nécessité  du  tamponnement  extrêmement  rare.  Celui-ci  n'est 
indiqué  que  dans  des  cas  spéciaux,  par  exemple  dans  ceux  où  Thémorragie 
est  si  abondante  que  le  sang  masque  constamment  le  point  malade,  dans 
ceu\  oi\  la  pituitaire  saigne  sur  une  grande  surface  sans  présenter  de  lésions 
limitées,  enfin  dans  certaines  épistaxis  traumatiques,  en  particulier  celles 
qui  succèdent  à  une  intervention  chiiurgicale.  Le  tamponnement  antérieur 
sullit  d'ordinaire  à  assurer  l'hémostase,  car  l'hémorragie  a  presque  toujours 
son  origine  dans  la  région  antérieure  des  fosses  nasales;  mais  il  est  néces- 
saire qu'il  soit  fait  méthodiquement  d'a|)rès  les  principes  suivants.  On 
prépare  des  bandelettes  de  gaze  iodoformée  ou  salolée  pliées  en  quatre 
doubles,  afin  qu'elles  aient  une  certaine  résistance,  et  présentant  une  lon- 
gueur d'environ  6  centimètres  sur  1  centiuiètre  de  large.  En  s'aidant  du 
s|M*culum  et  d'une  pince  fine  et  coudée,  on  porte  dans  la  fosse  nasale  et 
le  plus  profondément  possible  une  première  de  ces  bandelettes  que  l'on 
tasse  forteuu*nl  sur  le  plancher,  puis  une  seconde  par-dessus  celle-ci  et  ainsi 
d«'  suite,  en  les  étageant  ainsi  de  bas  en  haut,  jns(prà  ce  (|ue  le  tamponne- 
ment soit  complet.  Ces  lanières  sont  laissées  en  place  de  Vî  à  ^24  heures  : 
«m  les  retire  alors  une  à  une  et  avec  une  grande  douceur;  si  elles  sont 
desséchées  à  l'entrée  de  la  narine»,  on  les  humecte  auparavant  avec  (|uel(pies 
pHittes  d'un  liquide  antisepticjue. 

La  description  du  tamponnement  postérieur  ou  tamponnement  complet 
nr  devrait  plus  trouver  place  dans  les  livres  de  pathologie  si,  dans  les 
rîui  urgents,  il  n'était  la  dernière  ressource  des  médecins  à  qui  Tusagc^  du 
s|M'*culum  nasi  n'est  pas  suflisammenl  familier.  A  ce  titre  il  rend  encore  de 
>igiialés  services,  malgré  ses  inconvénients  nmltiples  :  opéiation  laborieuse 
pour  le  médecin,  pénible  à  supportei*  pour  le  malade,  accompagnée  fré- 
quenuuent  de  lésions  traumati(|iies  du  voile  du  palais  ou  du  ])haryn\  nasal; 
douleurs  parfois  intolérables  provo(|uées  par  le  séjour  des  tampons,  acci- 
dï'uts  infectieux  consécutifs  à  la  fermentation  du  sang  accumulé  dans  la 
losse  nasale,  rhiiu'te  purulente,  sinusite,  otite  suppurée,  phlegmon  du  pha- 
r\nx.  érysipèle  de  la  face,  etc.  Je  ne  décrirai  pas  de  nouveau  ce  procédé 
qu'on  trouve  exposé  dans  tous  les  livres  classi(|ues  :  il  suffira  de  rappeler 
que  Ton  doit  se  servir  de  tampons  de  gaze  antiseptique  et  non  d(^  charpie 
et  de  coton,  et  que  ceux-ci  ne  devront  pas  rester  en  place  plus  de  t2i  ou  ."fi 
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Une  rhinite  aiguë,  morne  légère  en  apparence,  peut  entraîner  à  sa  suite 
une  iliade  de  maux;  rénumération  aurait  peine  à  en  être  complète. 

On  la  trouve  au  début  des  bronchites  descendantes  et  des  broncho-pneu- 
monies, qui  tant  assombrissent  le  pronostic  des  maladies  éruptives,  de  la 
coqueluche,  de  la  grippe  ;  on  la  rencontre  comme  inévitable  point  de  départ  des 
otites  moyennes  purulentes,  de  sorte  que  l'imprudence  d'avoir  négligé  de  traiter 
un  coryza  peut  nous  mener  à  la  nécessité  d'évider  une;  apophyse  mastoîde  et 
même  d'ouvrir  le  crâne  à  la  recherche  d'un  abcès  encéphalique  :  sans  compteur 
les  accidents  locaux  qui  peuvent  en  dériver,  tels  l'ozène  avec  son  incurable 
punaisie,  les  sinusites  purulentes  maxillaires,  frontales,  ethmoldales,  sphé- 
noïdales,  égales  en  gravité  devant  la  maLadie  et  devant  le  traitement.  Ijï  phy- 
siologie pathologique  de  ces  accidents,  d'apparence  si  disparate,  résulte  de 
la  situation  même  du  nez,  qui  est  comme  un  vestibule  sur  lequel  s'ouvrent 
béantes,  toujours  ou  par  intermittences,  les  portes  qui  mènent  aux  sinus  de 
la  face,  à  Toreille  moyenne,  au  larynx  et  aux  poumons,  ainsi  que  dans  les 
voies  digestives.  Les  complications  n'ont  guèi'e  que  l'embarras  du  choix  de 
leur  direction,  et  elles  se  réalisent  par  des  effets  divers,  mais  qui  dérivent 
d'un  des  trois  mécanismes  suivants  :  I.  Vobstruction  nasale.  II.  Vinfection 
d'origine  nasale.  III.  Les  réflexes  d'origine  nasale.  Et,  aux  différentes 
périodes  de  l'enfance,  nous  allons  voir  chacun  de  ces  trois  facteurs  de  mor- 
bidité s'exercer  avec  une  prédilection  spéciale. 

I.  Obstruction  nasale.  —  L'obstruction  nasale  a  son  maximum  d'inten- 
sité et  de  gravité  chez  le  nouveau-né  (Kûssmaul,  Billard).  L'imperméabilité 
du  nez  devient  rapidement  absolue  à  cet  Age.  Car  les  orifices  des  narines 
sont  alors  petits  ;  le  segment  inférieur  maxillaire  des  fosses  nasales  est  à 
peine  développé,  et  l'air  ne  peut  passer  que  par  le  segment  supérieur,  eth- 
moldal,  nécessairement  étroit;  les  choanes  ont  leur  diamètre  vertical  encore 
très  réduit  ;  la  cavité  du  pharynx  nasal  est  jkîu  développée  et  rétrécie  par  la 
saillie  des  muscles  pre\vertébraux  ;  de  plus,  sa  direction  est  vertic^ile,  faisant 
un  angle  droit  avec  l'axe  des  fosses  nasales.  En  un  mot,  le  nez  du  nourrisson 
est  un  étroit  canal  qu'un  léger  gonllement  de  la  uuiqueuse  suffit  à  combler, 
et  où  les  courbures  brusques  facilitent  l'accumulation  des  sécrétions.  L'im- 
perfnéabilité  du  nez  devient  rapidement  gi'ave  à  cet  âge.  Elle  a  pour  consé- 
quences immédiates  l'inanition  et  l'asphyxie.  L'inanition  vient  de  ce  que 
l'enfant  ne  peut  plus  téter.  Mis  au  sein,  il  étouffe,  puisque,  à  ce  moment,  ni 
le  nez  ni  la  bouche  ne  pcTmettent  à  l'air  d'accéder  aux  poumons  ;  et  instinc- 
tivement il  le  lâche.  L'asphyxie,  qui  au  premier  abord  semble  impossible, 
puisque  le  canal  bucco-pharyngo-laryngé  demeure  libre,  a  pour  cause  ce  fait 
([ue  le  nouveau-né  ne  sait  pas  respirer  par  la  bouche  et  que  pour  y  parvenir 
il  a  un  long  apprentissage  à  faire.  Normalement,  pendant  son  sommeil,  l'en- 
lant  respire  uniquement  par  le  nez.  La  bouche  est  maintenue  close  sans  effort 
musculaire,  par  suite  de  la  différence  de  tension  entre  la  pression  atmosphé- 
rique et  le  vide  buccal  (I)onders).  La  langue  s'accole  au  palais,  et  s'applique, 
par  ses  côtés,  sur  toute  la  face  interne  de  la  mâchoire  supérieure.  Elle  garde 
cette  position  même  si  le  nouveau-né  ouvre  la  bouche  pendant  son  sommeil, 
de  sorte  que,  dans  ce  cas  encore,  celui-ci  respire  par  le  nez  (Housell).  Et  à 
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Tétai  de  veille,  la  suppléance  de  la  bouche  dans  Faete  respinUnirc  n'est  (jue 
partielle.  De  là  résulte  une  insuffisance  respiratoire  continue, 

II.  Infections  d'origine  nasale.  —  Ces  complications  sont  à  redouter  à 
toutes  les  périodes  de  l'enfonce.  Quand  une  rhinite  aiguë  se  produit  chez 
un  nourrisson  placé  dans  de  mauvaises  conditions  d'hygiène,  ou  débilité  par 
des  troubles  digestifs  antérieurs,  elle  prend  deux  caractères  particuliers  qui 
accroissent  singulièrement  sa  gravité  (Marfan)  :  1°  peu  de  temps  limitée  au 
nez,  elle  se  propage  avec  rapidité  à  toute  Fétendue  des  voies  respiratoires 
ainsi  qu'aux  oreilles  moyennes  ;  2*"  et  elle  devient  non  pas  umco-purulente, 
comme  à  un  âge  plus  avancé,  mais  franchement  purulente,  car  le  pneumo- 
coque et  le  streptocoque  prennent  sur  ce  terrain  ailaibli  une  virulences  inusitée. 
(^omme  à  cet  âge  les  microbes  et  leurs  produits  se  diffusent  très  rapidement, 
transportés  partout  par  un  système  lymphatique  trop  béant,  il  en  résulte 
que,  même  à  point  de  départ  nasal,  l'infection  bride  les  étapes  et  peut  facile- 
ment aflTecter  l'allure  se|)ticémique. 

Dans  la  moyenne  et  surtout  dans  la  grande  enfance,  les  infections  à  point 
de  départ  nasal  n'ont  plus  cette  diffusion  qui,  à  si  brève  échéance,  amène 
la  mort  :  elles  donnent  lieu  à  des  complications  plutôt  localisées  sur  un  ou 
plusieurs  organes,  qui  sont  en  relation  ordinaire  avec  les  fosses  nasales;  et 
c'est  alors  par  l'intermédiaire  de  ces  dernières  que  la  vie  est  menacée.  Les 
complications  infectieuses  des  rhinites  aiguës  de  Tenfance  diffèrent  par 
certains  côtés  de  ce  qu'elles  seront  chez  l'adulte,  et  ces  différences  découlent 
lies  différences  de  conformation  de  la  cavité  naso-pharyngienne  à  ces  deux 
âges,  i**  Les  sinusil es  purulentes  manquent  dans  Fenfance  parce  (|ue  les 
sinus  de  la  face  font  défaut  à  cet  âge  ou  à  peu  près.  Dans  les  i)remières  années 
de  la  vie,  les  cellules  ethmoïdales  ne  sont  pas  encore  développées;  le  sinus 
maxillaire  n'est  représenté  que  par  une  simple  fente:  les  sinus  frontaux 
et  sphénoïdaux  sont  tout  au  plus  indiqués  par  une  courte  invagination  de  la 
pituitiire  qui  les  ébauche.  Hien  déplus  rare  qu'une  sinusite  maxillaire  avant 
cinq  ans  (Rudaux).  2'  i.'otite  moyenne  purulente  est,  au  contraire,  la  com- 
pgne  habituelle  des  rhinites  aiguës  de  Fenfance  ;  dans  certiiines  petites 
épidémies  de  grippe,  cette  association  est  presque  fatale.  La  (Vé((ii(»fir(î  de  la 
jiropagation  de  l'inflammation  du  nez  à  Foreille  de  FeMifant  lient  à  plusieurs 
i-auses:  a)  à  Fétroitesse  du  pharynx  nasal  qui  facilite  la  stagnation  des  umco- 
sités  ;  b)  h  la  situation  du  pavilKmtubaire,  qui,  au  lien  de  se  trouver  c(unme 
rhez  FadulU»  au  niveau  de  la  queue  du  cornet  inférieur,  est  placé,  pendant 
\**<  deux  premières  années  de  la  vie,  an  ras  de  la  face  su|)érieure  du  dos  du 
\oile  du  palais,  et  par  conséquent,  baigné  par  le  nmco-pusqui  s'y  accumule; 
r|  à  la  forme  du  pavillon  tubaire,  qui,  chez  le  nouveau-né,  s'ouvre  directe- 
ment sur  une  surface  plane  sans  être  |)rotégé,  comme  il  le  sera  plus  tard, 
|«r  un  bourrelet  saillant  ;d)  enlinà  la  disposition  même  de  la  tronq)e  d'Kus- 
lache  qui  est  plus  courte,  plus  large,  plus  droite  chez  l'enfant  «jue  chez 
VwlullcidissQ),  7)"* Les  réactio)i s  a mygda Hennés  sont  de  règle,  et  intenses 
souvent.  Le  conduit  pharyngé,  (|ni,  du  nez,  donne  accès  dans  les  voies 
aériennes  et  digestives,  est  cerclé  sur  tout  son  pourtour  d'une  bande  de  tissu 
adénoïde,  soit  disséminé  en  granulations  éparses,  soit  accumulé  en  masses 
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aiiiyi^daliennes,  sur  (|iiatro  points  (|iii  sont  :  la  voiile  du  pharynx  nasal,  les 
espaces  sis  à  di*oito  et  à  quelle  entre  les  piliers  du  pharynx  buccal,  et  la 
base  de  la  langue.  Le  but  de  cet  anneau  de  Waldeyer  est  de  founiir  un 
intense  travail  de  phagocytose  qui  détruise  les  agents  infectieux  que  le  nez 
a  laissés  |>asscr.  Plus  Tenfant  est  jeune,  plus  ce  tissu  adénoïde  est  développi'» 
et  plus  ses  réactions  sont  vives.  Elles  décroissent  d'intensité  de  haut  en  bas; 
de  sorte  quW  la  suite  des  rhinites  infantiles,  rinflainniation  de  Tamygdale 
pharyngée  ou  de  Luschka  est  presque  inévitabh*  :  l'irritation  des  amygdales 
|)alatines  n'est  que  fréquente  ;  la  participation  de  l'amygdale  linguale  est 
rare.   Très  souvent  ces   adénoîdites,   ces  amygdalites  nasogcnes  survivent 
au  coryza  initial,   et  même,  pour  peu  cpu»  celui-ci  ait  été  léger,  elles  sem- 
bl(»nt  avoir  été  l'entame  du  processus  morbide,  l^  Les  complications  bron- 
rhô-pulmonaires  sont  très  fréquentes.  C'est  dans  les  poussées  récidivantes 
de  rhinites  et  surtout  d'adénoïdites  réchauffées  «pii  les  suivent  qu'il  faut 
chercher  la  cause  principale  des  bronchites  à  répétition  de  l'enfance.  Mai*fan 
nous  a  appris  que  la  meilleure  manière  d'assurer  la  prophylaxie  des  broncho- 
pneumonies  au  cours  des  maladies  infectieuses  spéciKques  de  l'enfance  est 
de  réaliser  une  stricte  antisepsie  des  fosses  nasides  (Wermeille).  Nous  savons 
i\\\v  pour  faire    cesser  les  bronchites  [H''riodi(|ues  «jui,  pendant  la  siuson 
froide,    se  reproduisent  désespérément  chez  certains  enfants,  le  plus  sûr 
moyen  est  d'instituer  le  traitement  local  du  nez  et  du  naso-pharjux  :  le  cou- 
teau de  (lottstein  guérit  aussi  bien  et  mieux  les  rhumes  que  ne  le  fait  fhuile 
de  foie   de  morue.  5"  La  propagation  aux  yeux  de  l'inflannuation  nasale 
est  également  un  des  privilèges  de  l'enfance.  Rlépharites,  kérato-conjonc- 
tivites  (Decaux),    kératites  phlycténulaires  surtout  (Augagneur)  ont  le  plus 
souvent  un  point  de  départ  nasal,  si  bien  que  le  traitement  du  nez  est  le 
seid  moyen  d'en  éviter  l(»s  rechutes.  Les   voies  lacrymales,  dans  lesquelles 
les   infections  sont   plus  souvent  ascendantes  que  descendantes,  amènent  à 
la  conjonctive   le  staphylocoque   qu'elles  puis(mt  dans    les  sécrétions  des 
rhinites  purulentes  (Fortunati,    Rurkhardt).    Toutelois,   ces  complications 
oculaires  sont  |)lutot  le  propre  des  rhinites  purulentes  prolongées  ou  deve- 
nues chroniques.  0"  L'extension  des  lésions  nasales  à  la  peau  du  visage  <»st 
surtout    fréquente  chez  les  enfants  strunieux.   Dans  les  deux  tiers  des  cas 
d'inqiétigo   de    la  face,  on  trouve»  de   la  rhinite    iuqW'tigineuse    (Tissier), 
qui  est  la  première  en  date.  Le  vestibule  et  le  pourtour  des  narines  nm- 
gissent,  se  fendillent  et  se  recouvient  de*  croûtes  jaunâtres  mellitagriques. 
Kt  h»  |)assage  h  l'état  chronique  de  la  rhinite  purulente  provotpie  celte  intil- 
Iration  durable  de  la  lèvre  supérieun»  (|ui  trahit  le  faciès  scrofuleux.  7°  Les 
troubles  digestifs  sont  rares  au  cours  des  rhinites  aiguës  :  ils  se  bornent 
ordinairement  à  l'état  gastri(pie  banal  cpii  chez  l'enfant  accompagne  toute 
piuissée  fébrile.  C'est  surtout  au  cours  des  rhino-pharyngites  chroniques  que 
se  montrent  des  accidents  intestinaux,  dont  rarement  on  pense  à  rechercher 
la  cîuise  aussi  haut.  8°  Enfin,  surtout   chez  les  enfants  de  souche  neuro- 
arthritique,  les  rhinites  aiguës   jieuvent   parfois  provoquer  des  accidents 
généraux  à  allure  grave,  mais  à  pronostic  bénin  :  elles  provoquent  une 
sorte  de  septicémie  aiguë  d'origine  nasale  et  dont  le  point  de  départ  est 
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hîfn  prouvé  par  la  seule  efficacité  du  traitenieut  du  nez.  Voici,  parmi  les 
quelques  faits  de  ce  genre  qu'il  m'a  été  donné  d'observer,  un  des  plus 
caractéristiques.  Il  s'agissait  d'un  enfant  de  onze  ans,  ordinairement  bien 
portant,  quoique  très  nerveux  et  né  de  père  et  mère  plus  nerveux  encore. 
Depuis  un  an,  presque  tous  les  mois,  il  était  pris  d'un  malaise  subit;  la  tem- 
pérature  montait  à  40  degrés,  s'y  maintenait  un  jour  ou  deux,  avec  tous  les 
phénomènes  généraux  ordinairement  associés  à  cette  hyperthermie.  Pendant 
faccès  le  nez  restait  sec,  mais  s'obstruait  :  au  moment  où  commençait  la 
ili'fervescence,  il  s'établissait  un  jetage  muco-purulent  mêlé  de  sang  qui 
ne  durait  que  quelques  jours;  puis  tout  rentrait  dans  l'ordre.  Dans  l'inter- 
valle des  accès,  la  santé  était  bonne,  l'enfant  ne  souffrait  pas  du  nez  :  mais 
le  spéculum  montrait  dans  la  narine  gauche  un  foyer  de  rhinite  purulente 
liKralisée,  entretenu  par  une  synéchie.  Aucun  traitement  général  n'avait  pu 
enrayer  ces  accidents,  qui  tout  d'abord  avaient  été  pris  pour  des  phénomènes 
de  croissance.  Je  me  contentai  de  prescrire  un  traitement  nasal  antiseptique  : 
et  les  accès  fébnies  dispjirurent  complètement.  Un  an  après  l'enfant  m'est 
ramené.  Pendant  huit  mois,  la  santé  avait  été  parfaite  :  mais  les  parents, 
ayant  cm  la  guérison  définitive,  cessèrent  les  lavages  du  nez  ;  peu  à  peu 
les  accidents  reparurent,  et,  au  bout  de  trois  mois,  les  accès  fébriles  men- 
suels se  reproduisaient  aussi  intenses  que  la  première  fois.  De  nouveaux 
kn-ages  du  nez  furent  repris,  et,  sans  qu'il  fût  fait  un  traitement  interne, 
Ji»s  le  mois  suivant  les  phénomènes  généraux  cessèrent  définitivement, 
grâce  à  la  persistance  du  traitement  nasal,  dont  cette  fois  on  comprit  la 
lU'cessité. 

m.  Réflexes  d'origine  nasale.  —  Ces  phénomènes  nerveux  ne  présen- 
tent rien  de  particulier  dans  l'enfance.  Certes,  les  tout  jeunes  enfants  peuvent 
élrt*  atteints  de  toux  coqueluchoïde,  de  spasmes  glottiques  ayant  pour  point 
de  départ  une  lésion  nasale,  rhinite  aiguë,  le  plus  souvent  associée  à  I  adé- 
noîdile.  Cependant  c'est  surtout  vers  la  fin  de  la  seconde  enfance,  quand 
s'établit  la  puberté,  qu'ils  tendent  à  s'accentuer,  sous  forme  de  rhinite 
s|iasniodique,  d'asthme  nasal,  etc.  ;  car  c'est  à  celle  époque  (|ue  s'affirment 
«lavantage  les  manifestations  de  hi  diathèse  neuro-arthritique,  sans  la  pré- 
N'uce  de  laquelle  les  accidents  réflexes  d'origine  nasale  ne  sauraient  être. 
\h\  reste  ces  troubles  nerveux,  souvent  si  disparates,  si  éloignés  (k»  leur 
jMiint  de  départ  cpi'avant  les  travaux  de  Voltolini  el  de  Ilack  leur  origine 
nasale  était  totalement  méconnue,  dépendent  ordinairement  de  lésions  chro- 
niques du  nez  que  nous  n'avons  pas  à  étudierdans  ce  chapitre.  Il  nous  suffira 
«ir  dire  que,  chez  un  enfant  présentant  des  troubles  dyspnéiques  aigus, 
hryngés  et  pulmonaires,  l'examen  chnique  est  réeHement  incomplet,  si  l'on 
n'a  pas  exploré  le  nez. 

Mal  ou  non  soignées,  les  rhinites  aiguës  laissent  souvent  à  leur  suite  des 
léxions  chroniques^  graves  de  conséquences.  Comme  ici  Teflet  suit  de  très 
Iniu  la  cause,  et  que  souvent  même  cet  elï'el  est  méconnu  non  seulement  dans 
Mm  origine,  mais  aussi  dans  son  existence  iMénie,  parre  qu'il  est  de  bon  ton 
tians  le  grand   mcuide  médical  de  ne  pas  frayer  avec  la  rhinoscopie,  il  en 
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résulte  cjiio  les  enfants  arrivent  au  seuil  do  radolcscence  avec  un  casier  paiiio- 
logique  nasal  souvent  chargé,  et  qu'il  va  devenir  très  diflicile  de  ramener  à 
néant.  Chez  les  enfants  lymphatiques,  dont  le  tissu  adénoïde  réagit  trop 
facilement,  chaque  cor>za  aigu  amène  une  tuméfaction  passagère  de  Tanneau 
de  Waldcyer  qui,  si  Ton  n'y  met  bon  ordre,  se  réduit  incomplètement  :  de 
sorte  que  de  cette  série  d'imparfaites  résolutions  naissent  soit  une  hypertro- 
phie durable  des  amygdales,  soit  des  végétations  adénoïdes,  qui,  si  Ton  ne 
leur  coupe  pas  la  route  à  temps  d'un  coup  de  curette,  mènent  sûrement, 
et  pas  toujours  lentement,  à  la  surdité  ;  soit  de  grosses  amygdales  palatines  qui 
sont  le  tourment  des  jeunes  gens  et  compromettent  la  voix.  Chez  les  61s 
d'arthritiques,  c'est  surtout  le  développement  des  réactions  neneuses  qu'il 
faut  craindre:  livrée  à  elle-même,  la  pituitaire  prend  de  mauvaises  habitudes 
détemuements,  d'hvdrorrhée  et  finalement  conduit  à  ce  malencontreux 
rhume  des  foins,  l'une  des  incommodités  les  plus  agaçantes  qui  poursuivent 
les  classes  aisées.  Il  y  a  plus  encore  :  de  jour  en  jour,  larhinologie  commence 
a  mieux  lire  dans  l'avenir  des  enfants  morveux;  et  elle  a  établi  qu'en  négli- 
geant de  faire  soigner  les  écoulements  purulents  du  nez,  si  fréquents  dans 
le  jeune  âge,  les  parents  condamnent  peut-être  leui*s  filles  à  supporter,  pen- 
dant toute  leur  vie,  cette  infirmité  répugnante  qui  est  l'ozène. 


II.  -    DIVISION 

D'une  part,  la  tendance  qu'ont  les  rhinites  aiguës  chez  l'enfant  à  passer  à 
la  chronicité  ;  d'autre  part,  la  fréquence  des  poussées  aiguës  au  cours  des 
rhinites  chroniques  du  jeune  âge  rendent  un  peu  vagues  les  limites  qui 
marquent  la  séparation  des  inflammations  aiguës  et  chroniques  du  nez  de 
l'enfant.  Il  est  donc  nécessaire  de  schématiser.  C'est  ainsi  que  nous  attri- 
buerons au  groupe  des  rhinites  aiguës  les  coryzas  purulents,  parce  qu'ils  sont 
habituellement  aigus  par  leur  début,  quoique  souvent  chroniques  par  leur 
durée;  et  inversement,  nous  laisserons  du  côté  des  rhinites  chroniques  le 
coryza  syphilitique  dont  l'installation  est  souvent  insidieuse  et  l'allure  lente, 
bien  qu'en  certains  cas  il  puisse  sinmier  le  corj-za  aigu  simple.  Nous  respec- 
terons ainsi  les  limites  conventionnelles  d'un  cadre,  d'ailleurs,  très  artificiel- 
lement tracé.  Panni  les  rhinites  aiguës,  il  importe  également  d'établir  une 
division  qui  en  rende  la  description  nosologique  plus  claire  :  division  toute 
clinique,  s'appuyant  surtout  sur  la  nature  des  sécrétions  nasales;  ainsi  nous 
aurons  les  rhinites  aiguës  simples,  purulentes,  pseudo-membraneuses,  dont 
le  traitement  diflerc  notablement.  Déduire,   au  contraire,  les  groupements 
de  ces  actes  morbides  de  leur  pathogénie  ne  mènerait  le  clinicien  qu'à  la 
confusion  :  car,  à  l'heure  actuelle,  aucun  uiicro-organisme  n'a  été  reconnu 
encore  comme  agent  spécifique  d'une   rhinite  aiguë  spéciale;  un   même 
microbe  peut  se  retrouver  dans  les  diverses  formes  cliniques  du  corj*za,  et 
inversement    une    même    forme    peut    relever   d'infections   microbiennes 
diverses.   —  Un  autre  élément,  dont  une  division  pratique  des  rhinites 
aiguës  doit  tenir  compte,  c'est  l'âge  de  l'enfant;  entre  le  coryza  aigu  du 
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nourrisson  et  celui  de  la  deuxième  enfance,  le  pronostij^^  crée  une  distinction 
capitale.  Nous  étudierons  donc  successivement  :\ 


w        •  .  .*       ....      I     ^  de  1  enfant; 
La    rhuute   aii^ue   sunpu^  ]    , 

^  '      f  du  nouveau-ne  : 

,      1  •  -4     .     -  1     *     l  de  l'enfant; 

La  rhinite  aiffuc  purulente  ]    , 

^      ^  ^  du  nouveau-ne  ; 

I^  rhinite  pseudo-membraneuse  ; 

La  rhinite  spasinodique. 

III.  —   RHINITES  CATARRHALES   AIGUËS;   CORYZA 

Ainsi  que  nous  en  avons  exposé  plus  haut  la  raison,  nous  devons  Télu- 
dier  :  A)  chez  Tenfant,  B)  chez  le  nouveau-né. 

A.  —  Coryza,  aigu  de  l'enfant.  —  La  Aimille  des  rhinites  calarrhales 
aiguës  comprend  trois  groupes,  de  cause  très  différente  et  ayant  des  allures 
et  des  indications  thérapeutiques  particulières.  1"  La  rhinite  idiopalhique, 
•lu  coryza  aigu  simple.  2"  Les  rhinites  toxiques,  dont  le  coryza  iodiquc* 
est  le  type,  et  qui,  à  part  leur  pathogénie  spéciale  et  leur  indication  théra- 
peutique primordiale  qui  est  la  suppression  de  leur  cause,  peuvent  être 
réunies  dans  une  même  description  avec  le  type  précédent.  3**  Les  rhinites 
xymptomatiques  qui  constituent  le  syndrome  inaugural  ou  la  localisation 
jiartielle  d'une  maladie  infectieuse  ;  elles  s'effacent  habituellement  devant 
I  importance  majeure  des  autres  phénomènes  qui  leur  sont  associés;  il  en 
sera  dit  deux  mots  à  la  fin  de  ce  chapitre. 

Ëtiologie. — Nul  enfant  n'échappe  auconza  aigu.  Cependant  certains indi- 
\idus  y  présentent  umi  prédisposition  des  pins  nettes.  Cette  prédisposition 
fst  double  :  de  cause  «générale  et  de  cause  locale.  La  prédisposition  géné- 
rale se  retrouve  chez  les  enfants  issus  d(»  souche  arthritique;  le  jeune  âge 
Texagèrc  d'ailleurs  :  caria  vulnérabilité  de  la  pituilaire  s'atténue  à  mesure 
ipie  l'enfant  grandit.  La  prédisposition  locale,  beaucoup  plus  importante, 
«•st  réalisée  par  des  lésions  chroniques  du  nez  et  surtout  du  naso-pharjTix  : 
[wirticulièrement  par  l'existence  de   végétations   adénoïdes  qu'on  manque 
rarement  de  trouver  chez  les  enfants  qui  «  s'enrhument  du  cerveau  à  cha(jue 
instant  ».  Deux  conditions  secondes  exaltent  cette  prédisposition  :  ce  sont, 
«l'une  part,  les  états  météoroIogi(|ues,  le  coryza  ayant  son  maximum  d(;  fré- 
«|uence  aux  saisons  de  transition,  automne  et  printemps:  c'est,  d'autre  part, 
le  défaut  d'accoutumance  de  l'enfimt  au  froid  :  s'enihument  surtout  du  cer- 
veau ceux   qu'on  tient  systématiquement  cloîtrés    l'hiver  dans  des  pièces 
«'haudesy  et  dont  on  a  l'habitude  de  couvrir  avec  excès  le  cou  et  la  léte.  La 
rause  iléterniinante  usuelle  du  coryza  est  le  refroidissement.  Comme  les 
enfants  ne  font  pas  attention  aux  courants  d'air,  qu'ils  s'inquiètent  peu  de 
r»*ster  les  pieds  mouillés  ou  de  s'asseoir  sur  un  sol  humide,  ils  en  sont  les 
victimes  habituelles.  Au  printemps,  le  fait  de  rester  exposé  la  tète  nue  au 
soleil  peut  avoir  un  même  effet.  Les  irritants  loianx  amènent  parfois  imr 
rhinite  aiguë,  en  particulier  chez  ceux  qui  y  sont  prédisposés  par  des  lésions 
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locales  chroniques.  L  introduction  habituelle  des  doigts  dans  les  narines,  le 
nettopge  du  visage  avec  des  éponges  sales,  surtout  si,  comme  le  font  cer- 
tains parents,  on  cherche  à  faire  entrer  à  chaque  toilette  un  peu  d'eau  dans 
le  nez  sous  le  prétexte  de  le  nettoyer,  sont  des  facteurs  de  coryza.  De  même 
aussi  Finhalation  de  poussières  irritantes.  Parmi  les  irritants  généraux,  il 
faut  citer  certains  médicaments  pris  à  l'intérieur  et  en  particulier  l'iode  et 
les  iodures.  Cependant  le  coryza  iodique  n'a  pas  les  allures  envahissantes  du 
coryza  vulgaire  :  il  se  développe  et  fait  son  évolution  sur  place.  Il  n'y  a  entre 
iuix  qu'analogie.  —  Le  coryza  aigu  est-il  contagieux?  Certes.  Sa  transmis- 
sion se  fait  soit  par  transport  direct  (baisers,  mouchoirs,  etc.),  soit  peut- 
être  à  distance,  par  l'air.  Bien  que  les  tentatives  d'inoculation  des  sécrétions 
de  la  rhinite  aiguë  faites  dans  des  nez  sains  n'aient  pas  réussi  entre  les 
mains  de  Friedreich,  cependant  la  constatation  si  fréquente  de  petites  épidé- 
mies de  maison  laisse  à  penser  que  le  coryza  doit  être  contagieux,  tout  au 
moins  dans  sa  forme  infectieuse. 

Pathogénie.  —  La  pathogénie  du  coryza  aigu  est  obscure.  Elle  pourrait 
«'expliquer  par  l'apport  au  nez  de  germes  spécifiques,  ce  qui  s'accorderait 
avec  cette  hypothèse  que  la  maladie  est  parfois  contagieuse.  Elle  pourrait 
s'interpréter  encore  par  une  action  perturbatrice  telle  que  la  réalise  le  froid, 
<jui  accroîtrait  la  virulence  des  germes  pathogènes  habitant  le  nez  et  dimi- 
nuerait vis-à-vis  d'eux  la  résistance  de  la  pituitaire.  Cependant,  ni  l'une  ni 
l'autre  de  ces  hj-pothèses  n'apporte  de  preuves,  i**  Abstraction  faite  des  rhi- 
nites  aiguës  syinptomatiques  de  la  grippe,  de  la  rougeole,  le  coryza  aigu 
idiopathique  attend  encore  son  agent  spécifique.  Les  recherches  d'Ilajek  qui 
ont  tenté  d'élablir  l'existence  d'un  microbe  du  coryza  n'ont  pas  été  conlir- 
mées.  C'est  aussi  à  tort  que  Thost,  puis  Cardone  ont  voulu  faire  du  corjza 
la  pneumonie  du  nez,  car  le  pneumocoque  ne  s'y  rencontre  ni  toujours,  ni 
exclusivement.  2**  D'autre  part,  contrairement  aux  enseignements  classiques 
de  Rohrer,  de  J.  Wright,  de  Besser,  les  cavités  nasales  renferment  rarement 
à  l'état  normal  des  microbes  capables  de  réveiller  à  un  moment  donné  leur 
virulence,  puisque  le  mucus  nasal  sain  est  à  peu  près  stérile  (Wûrtz  et  Ler- 
moyez,  Saint-Clair  Thomson   et   Hewlett).  Une  expérience  de  Wintemitz 
nous  montre  qu'un   refroidissement  prolongé  des  pieds  amène  une  vaso- 
constriction durable  des  vaisseaux  de  la  pituitaire,  et  doit  suspendre  en  con- 
sé(|uence  la  sécrétion  du  nuicus  nasal.   Cl  iniquement,   en  effet,   le  coryza 
aigu  conunence  par  une  phase  de  sécheresse  des  fosses  nasales.  Celte  courte 
période,  pendant  laquelle  est  suspendu  le  pouvoir  bactéricide  du  nez,  per- 
met aux  microbes,  que  fair  inspiré  a  déposés  dans  le    vestibule  et  qui  y 
vivent  en  tout  temps,  de  gagner  la  pituitaire  et  de  s'y  développer  (Ler- 
moyez).  N'est-ce  pas  ainsi  d'ailleurs  qu'un  coup  de  froid  laisse  aux  pneu- 
mocoques de  la  bouche  la  possibilité  d'accéder  libremeMit  aux  poumons?  Les 
sécrétions  du  coryza  renferment  donc  les  microbes  pathogènes  usuels  que 
l'air  y  peut  charrier,  staphylocoque  doré  en  première  ligne,  puis  staphylo- 
coque blanc,  streptocoque,  pneumocoque,  etc.  —  La  pathogénie  du  coryza 
iodique  est  différente.  L'iode  est  mis  en  liberté  à  la  surface  de  la  nmqueuse 
nasale,  par  faction  en  masse  de  l'acide  carbonique  d(»  f air  sur  du  mucus 
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oontenanty  outre  l'ioiluiv  ingéiv,  dos  nitralos  alcalins  qui  jamais  n'y  inan- 
quenl  (Schniiedeberg).  Connue  le  froid,  Firritalion  iodi(|ue  amène  des  trou- 
bles de  la  vaso-motrieité  :  mais  tout  se  borne  à  des  phénomènes  dliyperémie 
vi  de  ti-anssudation,  sans  (|ue  rinfection  send)Ie  intervenir.  Il  y  a  excès  de 
vaso-4^ilatation.  Et  si  les  dos(»s  faibles  d'iodure  amènent  plutôt  le  coryza  que 
U^  doses  fortes,  cVst  (jue  les  vaso-dilatateurs  sont  |)lus  excitables  v\  qu'une 
(|uantité  minime  agira  sur  eux,  cpii  sera  incapable  d'amener  une  excitation 
des  vaso-constricteurs  (Lépine). 

Anatomie  pathologique.  —  Avec  Mourcs  il  faut  admettre  (fue  rinflam- 
mation  ne  se  limite  pas  ordinairement  à  la  zone  respiratoire  du  nez,  mais 
4Mivahit  toute  Tétendue  de  la  pituitaire,  puis(|ue  très  souvent  elle  se  propage 
ù  kl  mucpieuse  des  sinus. 

Les  lésions  du  coryza  aigu  sont  peu  connues,  car  les  autopsies  en  sont 
rares.  Suchanneck,Zuckerkandl  signalent  au  début  la  tuméfaction  et  Fo^dème 
aigu  de  la  uuiqueuse,  la  distension  du  tissu  caverneux  des  cornets;  bientôt 
s«»  montre  une  abondante  diapédèse  de  leucocytes,  tandis  que  la  pituitaire 
entière  desquame.  Les  glandes  à  nmcus  participent  activement  à  ce  proces- 
>us.  Ces  lésions  sont  très  inégîilement  distribuées  par  îlots  à  la  surface  de  la 
muqueuse. 

Symptômes.  —  1/entame  du  coryza  aigu  se  fait  par  un  phénomène 
liM'al  :  ce  sont  des  picotements  et  une  sécheresse  désagréable  du  nez,  sorte 
de  prurit  de  la  pituitaire  qui  excite  à  des  éternuements  de  plus  en  plus  fré- 
quents, sans  sécrétion  encore.  Bientôt  les  fosses  nasales  s'obstruent  à  sec, 
Teiifant  ouvre  la  bouche  pour  respirer;  et  c'est  là  le  premier  symptôme 
objectif  qui  attire  Tattention  des  parents.  Les  épistaxis  spontanées  ne  sont 
[Kis  rares  à  ce  moment,  par  excès  de  congestion  de  la  pituitaire.  Puis  Técou- 
lement  nasal  apparaît.  11  est  formé  d'un  liquide  incolore,  transparent,  aqueux, 
qui,  séché  dans  h?  mouchoir,  n'y  laisse  aucune  trace  et  ne  l'empèse  pas. 
r.lit»z  le  jeune  (enfant,  ce  suintement  continu  sort  des  narines  connue  un 
double  ruisselet,  et  provoque  un  érythème  de  la  lèvre  supérieure  et  des  ailes 
<iu  nez,  avec  tissures  superlicielles  des  sillons  naso-labiaux.  Le  lobule  du 
nez  lui-même  rougit  et  se  tumétie.  Sait-il  s(î  moucher,  Tenfanl  souffle  avec 
\iolence  dans  son  mouchoir,  pour  rétablir  en  vain  la  [)erméabilité  nasale  et 
ne  réussit  <pi'à  provocpier  des  épistaxrs  légères,  Hi(mtôt  l'obstruction  nasale 
devient  absolue  :  l'enlant  tient  la  bouche  conslanuuent  ouverte:  par  mo- 
ments, il  essaie  avec  effort  de  faire  passer  un  peu  daii-  par  son  nez,  ce  (|ui 
pHNluit  un  bruit  spécial,  le  «  souffle  »  des  autc»urs  anglais.  La  voix  est 
nasillarde,  oflrant  le  typ(*  de  la  rhinolalie  close  qui  supprime  la  résonance 
«'aractéristiqiie  de  tout(»s  les  diphtongues  nasaU's.  L'odorat  est  perdu,  à  cause 
de  l'obstruction  d(î  la  fente  olfactive;  et  le  goul,  par  suite,  est  émoussé.  hut 
«nirieux,  pendant  le  sofunu^l  la  sérréfion  nasale  cesse  et  le  nez  se  désobstrue; 
fiartiellement;  cependant  l'enfant  ronfle  et  dort  la  bouche  ouverte,  ce  (pii 
résulte  le  plus  souvent  d(»  l'adénoïdite  concomitante.  Si  Ion  praticpie  alors 
IVxîunen  des  fosses  nasales  \)i\v  la  rhiuoscopie  antérieure,  on  sélonne  de 
voir  combi(*n  minimes  sont  les  lésions  nasales  apparentes,  même  au  plus 
fort  de  la  phase  d'état  du  coryza  aigu.  La  nmqueuse  esl  Imnéliée,  sèche  au 
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début,  et  d'une  couleur  rouge  sombre,  mais  sans  érosion;  le  regard  est  arrêté 
par  le  gonflement  de  la  tète  des  cornets  inférieurs  qui  s'accolent  à  la  cloison; 
et  le  stylet  nasal  s'y  enfonce  comme  dans  un  édredon.  L'adrénaline  amène 
momentanément  leur  rétraction  complète.  Chez  les  très  jeunes  enfants, 
Tobstruction  nasale  est  encore  plus  accentuée  que  chez  Tadulte,  parce 
qu'à  cet  Ape  le  bord  du  cornet  inférieur  est  plus  long  et  plus  recourbé 
(Lorent). 

Très  souvent,  une  fosse  nasale  est  rétrécie  soit  par  une  déviation  de  la 
cloison,  soit  plutôt  par  un  enchondrome  du  cartilage  de  Jacobson,  lésion 
«jui  ne  serait  pas  rare,  même  dans  le  tout  jeune  âge  (Pati-zek).  Les  réactions 
locale  et  générale  produites  par  le  corj-za  ont  à  ce  moment  leur  maximum. 
Elles  sont,  du  reste,  très  variables.  L'enfant  se  plaint  de  douleur  ou  plutôt 
de  lourdeur  de  tête;  a-t-il  atteint  l'âge  où  les  sinus  frontaux  commencent  à 
se  développer,  il  éprouve  une  pesanteur  pénible  au  niveau  de  la  racine  du 
nez.  Il  devient  indolent,  paresseux;  il  est  très  inattentif  à  ses  leçons,  atteint 
d'aprosexie  aiguë  (Guye).  Tantôt  tout  se  borne  à  ce  manque  d'entrain  et  à 
une  dinn'nution  d(»  l'appétit,  avec  léger  état  saburral  de  la  langue  et  consti- 
pation passagère.  Tantôt  au  contraire  la  fièvre  s'allume,  précédée  de  malaises, 
de  petits  frissons,  de  courbîiture  générale:  il  se  peut  que,  chez  les  petits 
enfants,  elle  atteigne  40  degrés  dès  le  soir  du  premier  jour.  Au  bout  de  deux 
à  trois  jours,  la  sécrétion  nasale  devient  plus  épaisse,  muqueuse,  puis  muco- 
purulente,  parfois  striée  de  sang,  et  Fenfanl  a  plus  de  peine  à  l'expulser  en 
se  mouchant  ;  l(»  mouchoir  montre  des  taches  jaunes,  empesées.  La  pitui- 
taire  pâlit,  se  rétracte  et  l'enchifrènement  diminue,  car  il  est  dii  alors  à  Tac- 
cunudation  de  mucosités. 

La  durée  du  coryza  aigu  est  courte,  sauf  complications  ;  elle  est  ordinai- 
rement de  quatre  à  cinq  jours.  Cependant  il  n'est  pas  rare  que,  sans  ten- 
dance à  passer  à  l'état  chronique,  la  maladie  laisse  à  sa  suite  un  enchifrène- 
menl  avec  hj-persécrétion  muco-purulente,  pendant  une  semaine  et  plus. 
D'autre  part,  les  recrudescences,  surtout  provo(|uées  par  un  nouveau  refroi- 
dissement, sont  fréquentes  et  prolongent  de  quelques  jours  la  durée  du 
corM^a. 

Complications.  —  Elles  résultent  de  l'extension  de  l'inflanmiation  aux 
orgimes  du  voisinage.  La  propagation  au  pharynx,  au  larjiix  et  aux  bron- 
ches, est  la  plus  fréquente:  un  coryza  aigu  peut  être  l'origine  d'une  broncho- 
pneumonie. Plus  souvent  le  processus  se  limite  aux  voies  aériennes  supé- 
rieures. Chez  les  enfants  strumeux  dont  les  trois  amygdales  sont 
hypertrophiées,  ladênoïdite  est  presque  la  suite  obligée  du  coryzîi.  Deux  ou 
trois  jours  après  \v  début  de  la  rhinite  apparaissent  des  symptômes  nouveaux  : 
la  fièvre  devient  plus  vive;  les  ganglions  angulo-maxillaires  se  tuméfient; 
l'enfant  paraît  nerveux,  se  plaint  des  oreilles,  entend  mal,  ce  que  souvent 
on  attribue  à  de  la  distraction:  la  nuit,  il  ébauche  parfois  des  accès  de  faux 
croup.  Si  l'on  regarde  la  gorge,  où  l'on  s'attend  à  rencontrer  de  grosses 
amygdales  parsemées  de  |)oints  blancs,  on  n'y  constate  qu'un  peu  de  rou- 
geur de  la  paroi  postérieure  du  pharynx;  mais,  en  provoquant  avec  la  cuiller 
un  réflexe  nauséeux  qui  ex|»rime  en  quelque  sorte  le  naso-pharj-nx,  on  voit 
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lescendrc  derrière  le  voile  du  palais  un  peloton  de  muco-pus  qui  trahit 
l'adénoïdite.  (leux  qui  méconnaissent  ce  signe  croient  volontiers  à  l'existence 
Tune  prétendue  fièvre  ganglionnaire.  Le  corj'za  aigu  peut  gagner  l'oreille,  y 
produisant  une  otite  moyenne  aiguë,  simple  ou  purulente;  et  de  celle-ci  peut 
à  son  tour  dériver  une  mastoïdite.  Un  refroidissement  au  cours  du  coryza,  le 
fait  de  se  moucher  trop  violemment,  et,  avant  tout,  les  irrigations  nasales 
faites  avec  le  siphon  de  Weber  en  période  aiguë,  favorisent  cette  complica- 
tion. Le  coryza  aigu  peut  même  gagner  l'ieil  par  le  canal  nasal,  provoquant 
une  dacryocystite  ou  une  conjonctivite  ;  la  kératite  elle-même  a  très  souvent 
une  origine  nasale. 

Pronostic.  —  Le  coryza  est  une  affection  des  plus  bénignes,  puisque  sa 
•ruérison  spont^uiée  est  habituelle  et  que  ses  complications  elles-mêmes  dis- 
|iaraissent  sans  laisser  de  traces.  Cependant  ce  serait  un  tort  de  le  considérer 
conune  une  quantité  pathologique  négligeable.  D'une  part,  il  rend  la  pitui- 
taire  plus  susceptible  et  favorise  les  récidives  qui  mènent  à  la  rhinite  hyper- 
trophique  et  à  la  production  de  polypes  ;  il  peut  aussi  laisser  à  sa  suite  un 
«Toulement  purulent  chronique.  D'autre  part,  ses  complications  à  distance 
|»euvent  avoir  une  issue  funeste  :  suppuration  de  l'apophyse  mastoïde,  bron- 
cho-pneumonie, etc.  D'ailleurs  le  pronostic  du  coryza  aigu  varie  suivant  les 
épidémies  :  en  certaines  saisons  il  a  une  tendance  particulière  à  atteindre 
loreille. 

Diagnostic.  —  Kuni  de  plus  simple  que  de  reconnaître  un  coryza  aigu. 
L'adénoïdite  le  simule;  mais  peu  importe  l'erreur  puisque  le  traitement  est 
le  même  dans  les  deux  cas.  En  présence  d'un  enfant  dont  le  nez  coule,  il  est 
utile  de  rechercher  la  cause  de  la  maladie;  s'agit-il  d'un  coryza  simple,  ou 
symptomatique  dune  grippe,  d'une  rougeole,  d'une  coqueluche  au  début, 
i>u  produit  par  l'administration  d'une  préparation  iodurée  ou  bromurée 
impure?  Autant  de  problèmes,  qu'il  n'est  pas  tonjoins  facile  d'élucider  dès 
le  premier  jour. 

Traitement.  —  In  pi-éjugé  1res  répandu  nous  fait  croire  que  la  théra- 
[X'utique  n'a  aucune  [U'ise  sin*  révolution  du  coryza.  Or,  nous  ne  sofnmes 
|ms  désiUMiiés  contre  lui  :  nous  pouvons  l'*  Fenrayer  dès  son  début;  ^'^  pallier 
les  phénomènes  pénibles  (pi'il  provo(|ue;  5*'  prévenir  les  complications  qu'il 
♦'utraînc». 

r*  Traitement  ahovtif.  —  Avant  tout  il  faut  éviter  les  remèdes  violents, 
tels  (|ue  le  bumage  d*eau-de-vie  ou  de  jus  de  citron:  ils  sont  douloureux  el 
exas[>èrent  la  rhinite.  Au  contraire,  on  peut  sans  inconvénient  faire  respirer 
des  vapeurs  d'eau  de  Cologne,  d(î  teinture  d'iode,  de  l'olfaction  d'anémone, 
remède  homéopathique  très  vanté  ;  l'clfet  de  ces  moyens  est  problématicjue, 
mais  inoflensif.  La  meilleure  inhalation  abortive  est  le  remède  de  Brand  : 

Acidf  phéniqiic  luir )   ^   ^ 

Ainnioniaquo  iNjnido ^  «"  ^  jrraini.ios. 

Alcool  à  im \0         _ 

Kaii  dislilliM' 15        — 

Toutes  les  beun's,  on  verse  dix  gouttes  de   ce   mélange  sur  du  papier 
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buvard,  et  on  en  lait  aspirer  les  vapeurs  par  le  nez  seulement  pendant  quel- 
ques secondes.  Si  au  bout  de  douze  heures  Teflet  abortif  de  ces  remèdes  ne 
s^est  pas  produit,  il  faut  y  renoncer;  car  leur  action  substitutive,  en  se  pro- 
longeant, exaspérerait  le  coryza.  Chez  les  enfants  sujets  aux  rhumes  de  cer- 
veau et  chez  qui  des  atteintes  antérieures  ont  provoqué  des  complications 
du  côté  de  l'oreille  ou  des  bronches,  il  faut  agir  avec  plus  d'énergie  :  séjour 
au  lit,  bottes  d'ouate  autour  des  jambes,  et  transpiration  provoquée  {mr  des 
tisanes  chaudes  additionnées  de  quelques  goûtes  de  teinture  de  belladone. 

2**  Traitement  palliatif.  —  Le  symptôme  le  plus  pénible  du  coryza  est 
Tobstruction  nasale  et  la  céphalalgie  qui  en  résulte.  Pour  rétablir  momenta- 
ment  la  perméabilité  nasale,  rien  ne  vaut  les  pulvérisations  discrètes,  faites 
à  l'aide  d'un  pulvérisateur  de  Richardson,  d'une  solution  à  i  pour  100  de 
chlorhydrate  de  cocaïne  :  elles  rendent  le  nez  libre  pendant  quelques  heures 
et  permettent  de  se  livrer  au  travail.  Mais  elles  ne  peuvent  être  employées 
qu'après  12  ans,  a  cause  des  phénomènes  d'intoxication  qu'elles  |K)urraient 
provoquer  au-dessous  de  cet  âge.  Chez  les  enfants  plus  jeunes,  on  prescrira 
de  Thuile  d'olive  stérilisée  mentholée  a  1/50* ou  résorcinée  à  i/50®  qui  sera 
projetée  dans  le  nez  à  Taide  d'un  pulvérisateur  spécial,  ou  simplement  versée 
par  gouttes  dans  les  narines  avec  une  petite  cuiller,  la  tète  étant  renversée 
en  arrière.  Marfan  a  imaginé  dans  ce  but  une  petite  seringue  nasale  très 
pratique  et  qui,  chez  les  enfants  indociles,  évite  la  chute  accidentelle  de 
l'huile  mentholée  dans  l'œil.  Un  soulagement  très  manifeste  sera  également 
obtenu  par  des  inhalations  émollientes  de  vapeur  d'eau,  additionnée  d'une 
demi-cuillerée  à  café,  par  litre,  d'alcool  mentholé  à  4  pour  100.  Ces  inhala- 
tions seront  faites  à  l'aide  d'un  bocairhine  (inhaleur  Nicolay);  elles  dureront 
une  dizaine  de  minutes  et  seront  répétées  trois  ou  quatre  fois  dans  la  jour- 
née. On  enduira  la  lèvre  supérieure  et  le  pourtour  des  narines  avec  de  la 
vaseline  boriquée  pour  prévenir  l'érythème  produit  par  le  passage  des  sécré- 
tions nasales.  Il  sera  bon,  même  en  l'absence  de  lièvre,  de  prescrire  une 
légère  dose  de  chlorhydrate  de  quinine.  Si  l'état  général  est  plus  touché, 
l'enfant  doit  être  maintenu  à  la  chambre  et  même  au  lit,  les  jambes  entou- 
rées d'ouate  ;  on  se  bornera  à  ime  alimentation  légère  ;  un  purgatif  doux  sera 
avantageusement  prescrit.  Pour  prévenir  les  complications,  on  empêchera 
l'enfant  de  se  moucher  avec  force,  de  peur  qu'il  ne  projette  dans  l'oreille 
moyenne  des  mucosités  septiques;  on  pourra  également,  une  ou  deux  fois 
[mr  jour,  badigeonner  son  pharjux  avec  de  la  glycérine  salolée  à  1/20. 
Surtout  on  proscrira  absolument  les  lavages  du  nez  à  In  période  aiguë  du 
coryza  :  ils  irritent  la  muqueuse  nasale,  augmentent  l'obstruction  du  nez  et 
créent  un  sérieux  danger  d'otite.  —  Le  coryza  iodique  réclame  le  même 
traitement,  avec  cep(îndant  moins  de  précautions.  Naturellement  on  suspen- 
dra non  seulement  toute  médication  iodurée,  mais  aussi  les  prépaiiitions 
bromurées,  qui  auraient  pu  être  antérieurement  ordonnées  ;  ces  dernières 
sont  souvent  impures  et  renferment  de  l'iode. 

3**  Traitement  prophylactique.  —  11  doit  être  très  strictement  suivi 
par  les  enfants  sujets  aux  coryzas  répétés  et  surtout  aux  coryzas  compliqués. 
Il  comporte  deux  indications:  1°  Rendre  l'enfant  moins  vulnérable  en  l'aguer- 
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rissanl  conli-e  les  intempéries,  par  Texereice  au  grand  aii",  le  tiib  ou  la  dou- 
ihe  froide;  et  lui  faire  porter  des  bas  et  calerons  de  laine  é|)aisse  et  des  sou- 
liers à  fortes  semelles,  pour  éviter  le  froid  aux  pieds.  2"  Rendre  le  nez  moins 
susceptible.  S'il  existe  des  lésions  chroniques  du  nez  et  du  naso-[>harynx, 
<*e  sera  facile  :  il  suffira  de  réduire  au  galvano-cautère  le  volume  des  cornets 
ou  de  pratiquer  Tablation  des  végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal.  Si,  au 
contraire,  le  nez  ne  présente  pas  de  grosses  lésions,  la  prophylaxie  du 
coryza  sera  plus  difficile  :  Ludion  ou  AUevard  chez  les  enfants  lymphatiques, 
le  Mout4>ore  chez  les  fils  d'arthritiques  donneront  parfois  d'heureux  résultats. 

Rhinites  aignds  secondaires.  —  Les  rhiniles  aiguës  qui  se  développent 
au  début  ou  au  cours  des  maladies  infectieuses  ne  présentent  qu'un  intérêt 
séniéiologique.  Dans  la  rougeole,  le  coryza  est  de  règle,  la  conjonctivite  est 
|)n»coce  et  constante;  Fotitc»  fréquente,  mais  plus  tardive,  suppure  habituel- 
lement. Dans  la  jfcar/a/tm',  le  coryza  est  plus  rare;  il  affecte  une  forme 
st»che  et  ce  sont  plutôt  les  épistaxis  que  i'écouleuient  nniqueux  qui  attirent 
Tattention  sur  le  nez.  Vers  la  fin  de  la  maladie  peut  se  développer  une  rhinite 
aiguë  purulente  ou  pseudo-membraneuse;  son  pronostic  est  grave,  car  si  elle 
louche  Toreille,  il  est  fréquent  qu'elle  y  détermine  des  lésions  osseuses  pro- 
ft»ndes  et  l'apides;  Tolile  post-scarlatineuse  cause  des  caries  diffuses  du 
rocher  qui  amènent  la  mort  ou  tout  au  moins  la  surdité  incurable.  Dans  la 
grippe^  le  coryza  se  distingue  de  la  rhinite  aiguë  simple  par  son  passage 
rapide  à  la  purulence,  et  par  la  précocité  et  la  fréquence  des  complications 
bronchiques  et  auriculaires.  Dans  la  coqueluche,  le  coryza  est  constant,  au 
moins  à  la  période  catarrhale  du  début  :  à  ce  point  que  .Michaël  et  beaucoup 
d  auteurs  allemands  avec  lui  ont  considéré  les  quintes  de  toux  connue  des 
phénomènes  réflexes  d'origine  nasale  et  conseillé  de  traiter  la  coqueluche 
jwr  «les  insufflations  inti*a-nasales  de  poudres  antisepti(|ues  à  base  de  qui- 
nine. Ihms  Vérysipcle  de  la  face,  la  rhinite  aiguë,  quand  elle  se  montre, 
aflc«*te  plutôt  la  forme  purulente,  avec  fréquentes  lésions  de  la  partie  anté- 
rieure de  la  cloison  et  du  vestibule.  Les  rhinites  aiguës  secondaires  de  IVn- 
fanct»  réclament  toutes  lui  môme  traitement  local  calmant  et  antiseptique», 
diinl  rhuile  mentholée  fera  généralement  les  frais. 

IL  —  CoRVZA  AKiU  or  i>0LVKAL'-M:.  —  L(;  coryza  aigu,  e>senliellement 
iH'uin  chez  lenfant,  devient,  au  contraire,  une  affection  grave  chez  le  nouveau- 
né.  même  dans  sa  forme  la  plus  simple.  Son  pnuiostic  s'assondjrit  pour 
d«'ux  raisons  que  nous  avons  signalées  plus  haut  :  parce  que  le  nez,  très 
••Iroit  à  cet  Age,  s'obstrue  alors  conq»lètcment;  et  parc<*  que  le  petit  enfant, 
ne  |)onvant  respirer  par  les  voies  nasales,  va  se  trouver  dans  des  (conditions 
plus  iiu  moins  inconqiatibles  avec  son  existence:  (roù  résultent  asphyxie  et 
inaniti(»n,  pouvant  parfois  entraîner  la  mort. 

Étiologie.  —  Le  refroidissement  c»st  la  cause  habituelle  du  coryza  aigu 
«lr>  nouveau-nés  :  à  cet  âge,  le  moindre  changement  de  tiMUpérature  pro- 
v<Mpi«*  des  congestions  nasales  intenses,  surtout  chez  les  fils  d'arthritiqui's. 
On  les  y  expose  (»n  les  sortant  trop  peu  de  lenq)s  après  la  naissance,  surtout 
[N'hdant  les  saisons  humides.  On  les  y  ex()os<*  encori'  en  les  laissant 
trop  longtenq>s  <lans  des  langes  mouillés,  ou  en  leur  maintenant  la  tète  trop 
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près  du  feu,  pondant  qu'on  les  change  de  couches.  La  mode  actuelle  d'élever 
les  enfants  sans  honnet  facilite  le  refroidissement  de  la  tète. 

Les  infections  locales  peuvent  aussi,  indépendamuicnt  du  froid,  provo- 
<|uer  le  corpa.  Ainsi  le  nez  j)eut  se  prendre  lorsque,  pendant  une  toilette 
mal  faite,  on  y  laisse  pénétrer  de  Teau  savonneuse.  Les  sécrétions  vaginales 
de  la  mère  entrent  aussi  dans  les  fosses  nasales  pendant  Taccouchement  et 
les  inoculent  ;  c'est  non  seulement,  comme  il  est  dit  plus  loin,  la  rhinite 
gonococcique  qui  peut  ainsi  naître  d'mie  vaginite  blennorragique  :  mais 
encore  un  coryza  aigu  simple  peut  dériver  d'une  leucorrhée  maternelle,  pro- 
duite par  divers  agents  pathogènes  (Fraenkel). 

Symptômes.  —  Les  allures  du  coryza  infantile  sont  des  plus  variables: 
tantôt  ce  n'est  qu'un  enchifrènement  passager  se  traduisant  par  une  respira- 
tion nasale  sifflante  et  seulement  un  peu  d'agitation  nocturne  ;  tantôt  ce  sont 
des  phénomènes  graves  sinuilant  la  broncho-pneumonie  et  menant  en  quel- 
(|ues  jours  à  la  mort.  Entre  ces  extrêmes  est  un  type  moyen  habituel. 

Les  troubles  de  la  respiration  ouvrent  la  scène  :  la  dyspnée  s'annonce 
par  une  respiration  nasale  bruyante,  d'abord  sifflante  et  sèche,  bientôt  hu- 
mide, ronflante,  gargouillante.  Dans  quelques  cas,  l'inspiration  se  fait  par  la 
])Ouche  :  l'air  expiré  est  chassé  par  le  nez  où  il  brasse  des  mucosités  en  pro- 
duisant le  bruit  de  snuffle  (West),  qui  peut  en  imposer  à  un  observateur 
inattentif  pour  un  bruit  de  cornage  laryngé,  mais  dont  le  point  de  départ  se 
reconnaît  à  ce  signe  net,  que  la  respiration  devient  immédiatement  silen- 
cieuse si  on  pince  le  nez  entre  les  doigts.  A  ce  moment  on  voit  un  liquide 
transparent,  aqueux,  sortir  des  deux  narines  et  s'étaler  sur  la  lèvre  supé- 
rieure qu'il  irrite  et  fissure  ;  plus  tard  le  jetage  devient  muco-purulent  et 
se  concrète  en  croûtes  (|ui  obstruent  l'entrée  des  narines  :  l'apnée  nasale 
est  alors  absolue.  L'enfant,  dès  qu'il  sent  son  nez  se  boucher,  s'eflbrce  d'ou- 
vrir la  bouche;  péniblement  il  fait  l'apprentissage  de  la  respiration  buccale. 
Tant  qu'on  le  tient  verticalement,  il  respire  assez  bien  :  mais  vient-on  aie 
c'oucher  sur  le  dos  et  surtout  sur  le  ventre,  position  mauvaise  qui  gène  le 
jeu  du  diaphi-agme,  alors  apparaissent  des  troubles  dyspnéiques  sérieux.  Il 
devient  violacé,  s'engoue  et  fait  entendre  un  ronflement  bruyant  qui  ne  cesse 
que  quand  on  le  redresse  ;  puis  l'accès  de  suffocation  se  juge  par  une  crise 
d'éternuements  qui  projette  hors  du  nez  des  mucosités  abondantes.  Pendant 
le  sonnneil  la  dyspnée  nasale  est  plus  grande  encore  ;  car,  à  mesure  que  le 
sommeil  s'accuse,  la  langue  s'applique  davantage  contre  le  palais  et  barre  à 
l'air  la  route  buccale.  A  peine  le  petit  malade  commence-t-il  à  s'assoupir 
qu'il  fait  entendre  un  bruit  plus  sonore,  mélangé  de  souffle  nasal  et  de  ron- 
flement guttural:  bientôt  il  se  réveille  étouffant,  traduit  sa  soif  d'air  par  plu- 
sieurs inspirations  énergicjues  et  se  met  à  crier.  Parfois  ces  cris  dyspnéiques 
prennent  l'intensité  d'un  accès  de  spasme  de  la  glotte  (Uauser,  Ilenoch)  ;  l'en- 
fant est  cyanose,  anxieux;  les  ailes  du  nez  se  dilatent,  le  nez  siffle,  le  cri  est 
aphone;  les  mouvements  respiratoires  sont  rapides  et  tunmitueux;  par  mo- 
ments la  respiration  s'arrête,  et  l'accès  peut  aboutir  à  une  attaque  de 
convulsions.  Bouclait  expli(|uait  ces  paroxysmes  dys|)néiques  par  Taspiration 
et  le  retrait  de  la  langue  en  arrière  chez  les  nouveau-nés:  l'air,  fortement 
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aspiré  par  les  poumons,  entre  par  la  bouche  et  accole  la  langue  au  palais 
comme  une  soupape.  Kûssmaul  attribuait  ces  acîcès  de  suffocation  à  une 
congestion  aiguë  des  poumons  due  aux  inspirations  énergiques  et  vaines  que 
font  les  nourrissons  pendant  leur  sommeil.  Moure  croit  plutôt  à  une  excita- 
tion directe  de  la  glotte  par  la  chute  des  nmcosités  nasales  dans  le  pha- 
rynx, surtout  facilitée  par  le  décubitus  dorsal.  Donc,  l'enfant  se  réveille  à 
chaque  instant;  et  il  en  résulte  une  insuOisancc»  de  sommeil  qui  entraîne  un 
dépt'rissement  rapide. 

Les  troubles  de  C alimentation  ne  sont  pas  moins  imporUmts.  L'enfant, 
excité  par  la  faim,  se  jette  avidement  sur  le  sein  qu'on  lui  tend,  fait  un 
essai  de  succion,  mais  bientôt,  bleuissant,  s'en  retire  pour  respirer.  Plu- 
sieurs fois  il  renouvelle  ses  tentatives,  s'irrite,  se  met  à  crier  et  fait  une 
déglutition  maladroite  qui  laisse  entrer  du  lait  dans  le  lannx  :  d'où  cris, 
quintes  de  toux,  accès  de  suffocation.  Il  se  trouve  placé  dans  cette  dure  alter- 
native: ou  de  manquer  de  lait  ou  de  manquer  d'air.  Itapidement  vaincu, 
surtout  par  la  dyspnée,  instinctivement  il  refuse  le  sein.  L'insuffisance  d'ali- 
mentation s'ajoute  donc  à  l'insuflisance  du  sonuneil  pour  amener  l'épuise- 
ment du  nouveau-né.  Le  cri  s'affaiblit  et  s'enroue,  et  parfois  s'éteint 
complètement.  Si  la  situation  se  prolonge  sans  rémission,  Tenlant  dépéril 
rapidement,  se  refroidit,  ébauche  quelques  accès  convulsifs  et  succombe 
dans  le  marasme.  D'autres  fois  la  fièvre  s'allume,  la  température  dé[)asse 
tO  degrés  et  la  scène  se  termine  par  des  accidents  broncho-pulmonaires. 

Complications.  —  La  broncho-pneumonie  est,  en  effet,  la  complication 
la  plus  grave  sinon  la  plus  fréquente  du  coryza  infantile.  La  congestion  pul- 
monaire produite  par  des  inspirations  exagérées  à  travers  les  fosses  nasales 
rétrécies  (Kûssmaul),  la  chute  fréquente  de  gouttes  de  lait  dans  les  voies 
aériennes  pendant  les  efforts  des  tétées,  peuvent  la  provo<|uer  :  plus  souvent 
elle  résulte  de  la  propagation  aux  poumons  d(^  T  infect  ion  descendante  venue 
du  nez,  et  elle  doit  être  surtout  à  prévoir  quand  renrouemenl  et  l'affaiblisse- 
iiient  du  cri  indiquent  l'existence  d'une  laryngite  aiguë.  De  plus,  Tinspira- 
lion  par  la  bouche  d'un  ^ir  nécessairement  froid  et  sec  peut  la  favoriser. 
L<*s  complications  auriculaires  sont  également  tics  fré<picnles,  niais  passent 
le  plus  souvent  inaperçues  à  cet  Age  (Hartmann). 

Pronostic.  —  Dans  sa  forme  intense,  \o  coryza  aigu  simple  peut  amener 
rapidement  la  mort  :  Billard  a  vu  le  dénouement  fatal  se  produire  en  trois 
jours.  Heureusement,  il  est  rare  qu'il  en  soit  ainsi;  ordinairement  Kî  tableau 
de  Li  maladie  est  beaucoup  moins  sombre,  beaucoup  plus  flou  (jue  nous  ne 
venons  de  le  tracer  ;  et,  bien  qu'infiniment  plus  sérieux  (|u  il  ne  l'est  chez 
l'adulte,  cependant  le  coryza  du  nouveau-né  guérit  ordinairement  en  mie 
'icmaine.  lue  thérapeutique  et  surtout  une  hygiène  bien  dirigées  ont  une 
grande  influence  sur  cett(;  heureuse  terminaison. 

Diagnostic.  —  Deux  affections  |)euvent,  dès  le  début  de  la  vie,  sinuder 
le  corvza  aigu  :  ce  sont  les  végétations  adénoïdes  et  l'occlusiini  congénitale 
des  fosses  nasales.  Il  est  de  la  plus  haute;  importance  d'en  fain;  exîicte- 
iiient  le  diagnostic  différentiel,  car,  dans  ciiamn  de  ces  cas,  Tubstruction 
nasale  demande  à  être  levée  par  un  Irailemciil  différent.  1"  Les  véjrétations 

[M    LERMOYEZ.} 


SO  NEZ,  LARYNX  KT  ANNEXES. 

adénoïdes  cM)n^roni taies  ne  sont  pas  exceptionnelles;  elles  amènent,  quoique  à 
un  moindre  degré  que  le  coryza  aigu,  les  conséquences  connues  de  Toh- 
struction  nasale.  C'est  la  difficulté  de  léter  qui  est  le  plus  accentuée:  la 
respiration  est  moins  gênée  et  le  sommeil  seulement  troublé  par  un  ron- 
llement  très  sonore.  Cette  obstruction  nasale  est  sèche,  ne  s'accompagnant 
<raucim  jetage  par  les  narines;  de  plus,  elle  se  montre  dès  la  naissaiRv, 
tandis  que  le  coryza  aigu,  même  le  j)lus  précoce,  n'éclate,  en  générai,  que 
deux  ou  trois  jours,  au  plus  tôt,  après  raccoucliement.  Le  toucher  rhino- 
pharyngien,  même  fait  avec  le  petit  doigt,  est  impossible  à  cet  âge,  pour 
assurer  le  diagnostic  hésitant;  mais,  si  Ton  suppose  Texislcnce  de  végé- 
tations adénoïdes,  le  mieux  est  d' introduire»  derrière  le  voile  du  palais  une 
[)ince  coupante  spéciale  (|ui  ramène  le  corps  du  délit  et  en  même  temps 
effectue  le  seid  traitement  utile,  Tablation  (Lubet-Barbon).  tJ"  L'occlusion 
congénitale  des  fosses  nasales  est  infiniment  plus  rare  :  cependant  il  y  a  un 
intérêt  vital  à  la  diagnosli(|uer  au  plus  vite.  Elle  siège  presque  toujours  au 
niveau  des  choanes,  en  général,  des  deux  côtés  :  les  orifices  postérieui^s  des 
fosses  nasales  sont  fermés  par  une  cloison  osseuse.  L'obstruction  nasale 
est  ici  absolue,  et  non  pas  partielle  comme  dans  le  cas  de  végétations  adé- 
noïdes ;  de  plus,  elle  se  montre  dès  la  naissance  conti-aircment  à  l'cnchi- 
frènement  du  coryza.  Elle  peut  se  reconnaître  à  ce  signe  qu'en  soufflant 
dans  une  narine  avec  une  poire  de  Politzer,  on  n'entend  l'air  ainsi  chassé 
revenir  ni  jmr  l'autre  narine  ni  par  la  bouche  ;  ou  mieux  encore,  en  glissant 
un  stylet  mousse  le  long  du  plancher  des  fosses  nasales,  on  peut  se  rendre 
compte  du  siège  et  de  la  nature  de  l'obstacle.  Le  corj-za  blennorragique  et 
k»  coryza  syphihtique  des  nourrissons  se  distinguent  aisément  du  conzîi 
aigu  infantile  par  les  signes  que  nous  étudierons  plus  loin. 

Traitement.  —  1/ indication  niîijeure  du  traitement  du  corjxa  infantih* 
est  de  rétablir,  au  moins  momentanément,  la  perméabilité  du  nez,  pour  j>er- 
metlre  «^  l'enfant  de  s'alimenter  :  et,  en  second  lieu,  de  réaliser  l'antisepsie 
des  fosses  nasales,  pour  prévenir  les  complications  auriculaires  et  broncho- 
pulmonaires (jui  éclatent  si  facilement  à  cet  Age.  Les  lavages  du  nez  doivent 
être  proscrits  dans  le  coryza  aigu  sim|)le,  et  plus  encore  chez  le  nourrisson 
que  chez  ftidulle,  en  raison  des  dangers  aux(|uels  ils  exposent  alors  les 
oreilles  par  suite  de  la  brièveté  et  de  la  largeur  de  la  trompe  dans  les  pre- 
miers temps  de  la  vie.  Le  seul  moyen  inoffensif  de  déliarrasser  le  nez 
des  iimcosités  qui  l'obstruent  est  la  douche  sèche,  donnée  avec  la  poire  de 
Politzer,  à  laquelle  on  adapte  un  petit  tube  de  caoutchouc.  Elle  sera  donnée 
successivement  plusieurs  lois  de  chaque  côté  et  cliass<»ra  les  nmcosités  hors 
de  l'autre  narine;  on  pourra  répéter  ces  insufflations  aviint  chaque  tétée. 
Quant  au  tubage  du  nez,  imaginé  d'abord  par  Bouclait,  qui  consiste  à  intn)- 
duire  dans  les  fosses  nasales  deux  tubes  de  caoutchouc  pour  rétablir  le  pas- 
sage de  l'air,  c'est  un  moyen  dangereux  qui  traumatise  la  muqueuse  et  laisse 
à  sa  suite  des  synéchies.  Toutes  les  trois  heures,  il  sera  indiqué  d'intro- 
duire dans  les  fosses  nasales  à  l'aide  d'une  seringue  de  Marfan,  l'enfant  étant 
maintenu  couché  sur  le  dos,  quehpies  gouttes  d'huile  mentholée  à  l/IOO*"  : 
l'huile  mentholée,  toujours  iiioffensive,  aide  à  la  désobstruction  du  nez  en 
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Ruiloilissant  les  croûtes,  en  réduisant  momentanément  le  volume  des  cor- 
nets, et  en  provoquant  des  étcrnuements  qui  expulsent  les  mucosités  accu- 
inultVs  dans  le  nez.  C'est  un  excellent  succédané  de  la  cocaïne,  que  ses  pro- 
priétés toxiques  doivent  faire  interdire  formellement  à  cet  âge.  Le  nourris- 
^n  sera  maintenu  dans  une  chambre  un  peu  chaude,  couché  sur  un  plan 
incliné,  la  tète  assez  élevée  pour  que  les  mucosités  nasales  aient  moins  de 
tendance  à  couler  dans  le  pharynx  ;  les  jambes  seront  enveloppées  d'ouate 
et  de  taffetas  gommé.  Le  pourtour  des  narines  et  la  lèvre  supérieure  seront 
enduits  de  vaseline,  à  Laquelle  on  incorporera  1/10®  d'acide  borique  et  1/100* 
(i  acide  salicylique  pour  prévenir  l'érythème  que  provoque  à  ce  niveau  le  con- 
tact du  liquide  alcalin  sécrété  par  le  nez.  Si  le  coryza  est  très  aigu,  on  peut 
administrer  à  l'enfant  1  centigramme  de  calomel  toutes  les  deux  heures 
(llenoch),  ou  lui  donner  une  fois  par  jour  une  dose  de  2  centigrammes  de 
lerpine  (Lew)).  Lorsque  le  coryza  entre  en  voie  de  régression  et  que 
Tobstruction  nasale  diminue,  on  hâtera  sa  régression  en  insufflant  dans  les 
fosses  nasales  une  |>etile  (piantité  de  la  poudre  suivante  : 


|,^*j^ >  aa  10  grammes. 


Acide  boriqiir.    . 
Sous-nitratt'  do  bismi 

Résorcinc 2 

Menthol Of',20 


Si,  malgré  la  mise  en  œuvre  de  tous  les  moyens  précédents,  on  ne  réussit 
|ias  à  lever  suffisamment  l'obstacle  nasal  pour  permettre  à  l'enfant  de  prendre 
le  sein,  il  faudra  prolonger  l'alimentation  à  la  cuiller  avec  du  lait  extrait  de 
la  mamelle.  Dans  les  cas  graves,  où  la  déglutition  elle-même  s'embarrasse, 
on  suivra  le  conseil  de  Kùssmaul,  de  nourrir  les  enfants  avec  une  petite  sonde 
de  gomme  introduite  toutes  les  trois  heures  dans  l'œsophage,  jusqu'au 
rétablissement  de  la  respiration  nasale. 

Prophylaxie.  —  Deux  précautions  principales  la  résument  :  ne  pas  sor- 
tir le  nouveau-né  avant  trois  ou  quatre  semaines  pendant  les  saisons  froides 
<'l  humides;  et  se  garder  des  lavages  de  tète  peu  soigneux  qui  refroidissent 
la  jieau  ou  font  pénétrer  dans  le  nez  de  Teau  savonneuse. 

lY.    -  RHINITES   PURULENTES   AIGUËS 


Jusqu'à  ce  qu'on  ait  découvert  l'agent  spécifique  du  coryza  aigu,  si  tant  es! 
«m'il  existe,  il  faut  admettre  pour  le  nez  ce  (pii  est  actuellement  démcmtré 
jMHir  l'oreille  :  que  les  processus  catarrhaux  ou  purulents  qui  frappent  sa 
inuipieuse  scmt  fonctions  de  divers  microbes,  mais  qu'inversement  un  même 
microbe,  le  stiiphylocoque,  par  exemple,  peut,  suivant  des  circonstances  assez 
mal  définies,  produire  à  volonté  du  catarrhe  ou  de  la  suppuration.  Ainsi, 
>rfiuvent  chez  le  scrofuleux,  le  coryza  aigu  simple  devient  purulent,  tout  en 
nyant  gardé  au  début  ses  allures  habituelles,  (irouper  dans  des  chapitres  à 
prt  l«*s  rhiniles  catarrhales  et  les  rhhutes  j)uruientes  aiguës,  c'est  seule- 
ment répondre  à  un  des  besoins  |)rovisoires  de  la  clinique  infantile,  justifiés 
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il  est  \n\\  par  ce  fait  que  de  put  et  d'auln'  les  iiulications  théra]Hnitiqnes 
diflÏTent. 

Les  rliînites  piiruleiUes  aiguës  se  diiréreneieiil  des  rhinites  ciitarrliales 
de  Fenfance  parce  que  leur  sécrétion  est  purulente  d'emblée,  parce  <|u*elles 
ont  une  grande  tendance  à  susciter  dans  les  organes  voisins  des  complica- 
tions à  type  purulent  et  parce  que,  mal  soignées,  elles  passent  très  aisément» 
la  chronicité.  Leur  description  est  d'ailleurs  assez  confuse  :  car  elles  ont  une 
étiologie  variable,  tantôt  primitives  et  idio|)athiques,  tantôt  secondaires: 
dans  ce  cas  elles  sont  entretenues  par  des  lésions  locales  du  nez  et  du  naso- 
|)har>'nx  (végétations  adénoïdes,  corps  étrangers),  ou  provoquées  par  des  in- 
jections générales  (érysipèle,  diphtérie,  rougeole).  Ue  plus,  entre  la  forme 
aiguë  et  la  forme  chronique  de  ces  rhinites  purulentes,  il  est  difficile  de 
tracer  une  ligne  de  démarcation.  Aussi  devons-nous  nous  contenter  d'en 
considérer  deux  types  principaux  :  Tun,  qui  se  montre  de  préférence  dans 
la  moyenne  enfance,  l'autre,  qui  surtout  fmppe  le  nouveau-né. 

A.  —  Rhinite  purulente  aiguë  de  l'enfance.  —  A  part  Bosworth,  |k?u 
d'auteurs  Font  étudiée.  Tissier  en  a  domié  une  bonne  description  quoiqu'un 
peu  schématique  ;  il  la  nomme  rhinite  impétigineuse  à  cause  de  sa  coexis- 
tence fréquente  avec  l'impétigo  de  la  face,  ce  qui  sendde  indiquer  une 
commune  origine.  Klle  peut  cependant  s'en  montn»r  indépendante.  Le  plus 
souvent  elle  est  chronique;  toutefois,  elle  peut  aHecter  des  allures  aigucs< 
et  mérite  alors  d'être  étudiée  en  raison  de  la  fréquence  de  ses  conséquences 
oculaires,  otitiques  et  broncho-pulmonaires. 

Ëtiologie  et  pathogénie.  —  dette  affection  se  montre  de  préférence 
entre  7  et  12  ans,  j>endant  révolution  de  la  seccmde  dentition.  La  rougeole, 
Tinduenza  favorisent  son  éclosion.  Elle  évolue  avec  prédilection  sur  le  ter- 
rain lymphîitique.  D'après  Tissier,  le  staphylococpie  doré,  agent  de  l'impé- 
tigo, serait  le  micro-organisme  (jui  ordinairement  l'engendrerait.  Quand  la 
lésion  cutanée  précède  l'affection  nasale,  le  transport  des  staphylocoques  de 
la  peau  à  la  pituitîiire  est  favorisé  par  l'introduction  des  doigts  dans  le  nez; 
(|uai)^  la  rhinite  se  développe  primitivement,  il  faut  admettre  un  réveil  ùv 
la  virulence  des  staphylocoques  dorés,  [qui  normalement  habitent  le  vesti- 
bule nasal. 

Symptômes.  —  La  rhinite  purulente  aiguë  peut  affecter  deux  types 
distincts  :  elle  est  vestibulaire  ou  profonde. 

La  rhinite  vesfibulaire,  très  fréquente  chez  les  enfants  mal  tenus, 
coïncide  le  plus  souvent  avec  une  éruption  d'im|)étigo,  au  moins  limitée 
au  pourtour  du  nez.  L'enfant  en  est  rarement  à  sa  première  atteinte  :  et,  des 
poussées  antérieures,  il  lui  restcî  le  lobub;  du  nez  gros  et  large,  la  lèvre 
inférieure  épaisse  qui  caractérisent  le  lacicîs  scrofuleux.  Les  ailes  du  nez 
sont  rouges  et  douloureuses  à  la  pression.  Les  narines  sont  encombrées  de 
croûtes  d'un  jaune  plus  foncé  que  les  concrétions  jaune  d'or  qui  ivcou- 
vrent  la  peau  voisine;  aux  commissures  des  narines,  sont  des  érosions,  des 
fissures  cuisantes.  Vient-on  à  détacher  mécaniquement  ces  croûtes,  on 
trouve  au-dessous  d'elles  la  peau  du  vestibule  rouge,  luisante,  légèrement 
exulcérée  :  mais  rapidement  se  produit  un  suintement  d'un  liquide  citrin 
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qui  bientôt  forme  des  croûtes  nouvelles.  Le  nez,  ainsi  obstrué,  ne  suffit  pas 
à  la  respiration.  L'enfant  tient  la  bouche  ouverte,  bave  comme  il  le  fait 
toutes  les  fois  que  sa  respiration  nasale  est  gênée  (Couëloux),  nasille  en 
parlant  et  ronfle  en  dormant.  Les  phénomènes  généraux"  sont  insignifiants. 

La  rhinite  profonde  s'accompagne  souvent  de  rhinite  vestibulaire  :  elle 
est  due  à  la  participation  de  la  pituitaire  et  fréquemment  aussi  de  la  mu- 
queuse du  naso-pharynx  et  de  l'amygdale  pharyngée  (adénoïdite  purulente 
aiguë),  aux  lésions  qui  tout  à  l'heure  se  limitaient  à  la  peau  du  vestibule. 
Elle  se  caractérise  par  un  écoulement  muco-j)urulent  ou  franchement  puru- 
lent, abondant,  d'odeur  fade,  mais  non  pas  fétide  comme   les  sécrétions 
meneuses,  empesant  le  mouchoir  et  le  tachant  en  vert;  souvent  ce  muco-pus 
eî4  strié  de  sang.  Cet  écoulement  irrite  la  peau  des  lèvres  et  des  joues  et  y 
provoque  des  poussées  de  pyodermite  dans  le  cas  où  l'impétigo  ne  préexiste 
pas.  L*obstruction  nasale  est  plus  marquée  que  dans  la  forme  précédente. 
Après  avoir  débarrassé  le  vestibule,  au  lieu  de  trouver,  comme  dans  la  forme 
vestibulaire,  les  fosses  nasales  à  peu  près  libres,  on  constate,  par  l'examen 
au  spéculum,  que  la  muqueuse  nasale  est  rouge,  tuméfiée,  molle  au  stylet, 
et  que  parfois  elle  présente,  surtout  au  niveau  de  la  cloison,  de  petites 
érosions  grisâtres  qui  peuvent  se  recouvrir  d'un  mince  exsudât  membraneux 
peu  consistant.  D'ailleurs,  les  cornets  inférieurs  très  gros  viennent  au  con- 
tact de  la  cloison  et  masquent  la  vue  ;  en  les  écartant  avec  le  stylet  on  voit 
des  placaitls  de  muco-pus  disséminés  en  divers  points  des  fosses  nasales, 
mais  s'accumulant  surtout  sur  le  plancher.  L'état  général  est  plus  touché 
que  dans  la  f<»rme  vestibulaire,  il  y  a  souvent  des  malaises,  de  Tinappétence, 
un  peu  d'embarras  gastrique.  J'ai  même  cité  plus  haut  des  cas  où  la  rhi- 
nite purulente  aiguë  provoquait  des  phénomènes  septicémiques  à  allure 
;Tave,  mais  à  pronostic  bénin. 

Complications.  —  En  considéiant  d'une  part  le  grand  nombre  d'organes 
qui  viennent  s'aboucher  dans  les  fosses  nasales  et  d'autre  j)art  la  facilité  avec 
laquelle  se  propagent  les  infections  pyogènes  chez  l'enfant,  on  conçoit  quels 
riMjues  fait  courir  au  petit  malade  l'existence  d'un  foyer  purulent  dans  le 
iM'z.  Il  suffît  de  se  reporter  i\  ce  qui  a  été  dit  précédennnenl.  Mous  nous  con- 
lenterons  de  rappeler  que  la  présence  d'une  rhinite  purnlonle  aiguë  doit 
faire  craindre  :  du  côté  de  la  peau,  poussées  d'im|)éligo  et  parfois  érysipèle, 
<l<»nt  la  récidive  s'explique  par  la  persistance  d'un  foyer  nasal  originel  latent; 
Ju  côté  des  yeux,  suppuration  des  voies  lacrymales,  de  la  conjonctive,  ulcé- 
rations de  la  cornée;  du  coté  de  la  gorge,  poussées  de  réaction  de  l'anneau 
lymphatique  de  Waldeyer  qui,  peu  à  peu,  s'hypertrophie  et  arrive  à  former 
<i«»s  végétations  adénoïdes;  du  côté  de  l'oreille,  écoulements  purulents  qui 
U-ndent  à  la  chronicité,  etc.  Enfin,  Wermeille  a  montré  le  rôle  (jue  joue  la 
rhinite  purulente  dans  la  production  des  bronchites  et  dcîs  broncho-pneu- 
monies, surtout  au  cours  des  maladies  infectieuses. 

Pronostic.  —  Ordinairement  la  rhinite  purulente  aiguë  bien  soignée 
;'uérit  rapidement  sans  laisser  de  traces  et  sans  faire  naître  de  complications. 
Il  faut  surtout,  chez  les  sujets  strumeux,  craindre  qu'après  plusieurs  atteintes 
«Ile  ne  passe  à  l'état  chronique  :  car  peut-être  alors  aboulirail-elle  à  l'ozène. 
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Diagnostic.  —  En  présence  d'un  enfant  atteint  de  rhinite  purulente 
aiguë,  il  est  deux  causes  de  supput*ation  nasale  aux<|uelle8  il  faut  tout 
d'abord  songer,  sans  quoi  on  court  à  un  échec  thérapeutique  certain  :  les 
végétations  adénofdes  et  les  c(u*ps  étrangers  du  nez.  !"  Les  végétations  adc- 
noïdes,  à  chaque  poussée  d'adénoïdite  qui  se  grefle  sur  elles,  donnent  lieu  à 
un  écoulement  muco-purulent  abondant  qui  se  fait  à  la  fois  par  les  narines 
et  dans  le  pharynx.  La  rhinoscopie  postérieure  ou  à  son  défaut  le  toucher 
rhino-pharyngien  permettent  de  les  reconnaître.  2"  Les  corps  étrangers  du  nez. 
donnent  lieu  \\  une  rhinite  purulente  aiguë  unilatérale  ;  le  pus  qui  sort  de 
la  narine  est  souvent  mêlé  de  sang:  Tenfant  se  plaint  quand  on  lui  touche  le 
nez.  La  rhinoscopie  antérieure  montre  une  fosse  nasale  pleine  de  pus  et 
souvent  encombrée  de  fongosités  saignantes,  au  milieu  desquelles  le  stylet 
heurte  un  corps  dur  et  qui  se  laisse  souvent  déplacer.  Quand  on  a  éliminé 
ces  deux  causes  de  suppuration  nasale,  on  peut  conclure  à  une  rhinite  puru- 
lente primitive  et  diriger  son  traitement  en  conséquence  :  car  les  sinusites 
sont  un  élément  de  pyorrhée  nasale  négligeable  dans  Tenfance. 

Traitement.  —  Les  lavages  du  nez  forment  la  base  du  traitement.  Ils 
seront  praticpiés,  non  pas  avec  le  siphon  de  Weber,  instrument  très  dange- 
reux pour  Foreilie  et  qui  doit  être  aijsolument  rejeté,  mais  avec  une  seringue 
anglaise,  dite  énema,  munie  d'un  embout  assez  petit  pour  ne  pas  obstruer 
la  narine  et  permettre  au  liquide  de  refluer  aisément.  On  lave  successive- 
ment chaque  narine,  en  dirigeant  le  jet  horizontalement  le  long  du  plancher 
des  fosses  nasales  :  pendant  la  durée  des  lavages,  Tenfant  tient  la  tète  pen- 
chée au-dessus  d'une  cuvette  ou  évite  de  parler  et  d'avaler,  pour  que  le 
liquide  ne  pénètre  pas  dans  la  trompe  d'Eustache.  Dans  le  même  but,  la 
douche  étant  terminée,  ne  pas  se  moucher  pour  chasser  Teau  qui  pourrait 
rester  dans  le  nez.  Les  lavages  doivent  être  répétés  de  deux  à  trois  fois  j>ar 
jour;  à  chaque  séance,  il  faut  faire  passer  au  moins  un  demi-litre  d'eau  dans 
le  nez.  Ne  jamais  employer  d'eau  froide  ni  d'eau  pure,  mais  des  solutions 
isotoniques  tièdes  (52  degrés)  d*abord  alcalines  pour  diluer  plus  aisément 
les  sécrétions  nasales  et  plus  taixl  antiseptiques  pour  les  tarir  :  solutions- 
de  chlorate  de  potasse,  de  biborate  de  soude,  de  bicarbonate  de  soude  à  5- 
pour  1000,  puis  solutions  de  phéno-salyl  à  1  pour  1000,  de  résorcine  à  1/2 
poiu*  100,  d'acide  borique  à  5  pour  100,  etc.  Dans  les  formes  légères,  on 
fera,  dans  rintei'valle  des  lavages,  renifler  des  pommades  antiseptiques  bori- 
(piées  (20  j)our  100),  résorcinées  (5  pour  100)  ou  salicylées  (1  pour  100). 
Mais,  pour  peu  que  la  suppuration  soit  abondante,  mieux  vaut  insuffler  des 
poudres  à  Taide  d'un  tube  de  caoutchouc  :  elles  se  répandent  ainsi  sur 
toute  la  surface  de  la  pituitaire,  ce  que  ne  font  pas  les  pommades.  L'aristol 
et  Teurophène,  mêlés  à  leiu-  poids  de  sucre  de  lait,  ont  une  action  siccative 
toute  spéciale.  Si  leur  emploi  n'est  pas  suivi  d'effet,  on  leur  substituera 
la  poudre  de  nitrate  d'argent  beaucoup  plus  active  : 

Talc 20  grammes 

Nitrate  d'argent  cristallisé 0«%20  à  0«%50 

En  même  tenq)s,  on  mènera  de  front  le  traitement  de  l'impétigo  vesti- 
bido-labial.  S'il  y  a  des  phénomènes  généraux,  on  instituera  la  même  tliéra- 
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politique  interne  que  dans  le  coryza  aigu  simple.  La  Iréquence  des  récidives 
et  la  tendance  à  la  chronicité  obligent  a  continuer  le  traitement  encore  un 
certain  temps  après  guérison  apparente.  Le  traitement  général  joue  un 
grand  rôle  dans  la  prophylaxie  des  rhinites  purulentes  qui  sont  Tapanage 
des  scrofuleux:  sirops  iodés  en  été,  huile  de  morue  en  hiver.  Une  saison  à 
une  station  sulfureuse,  Challes  ou  Luchon,  rend  de  grands  services. 

B).  —  Rhinite  purulente  aiguë  des  nouveau-nés.  —  Le  coryza  aigu  infan- 
tile affecte  parfois  un  caractère  d'emblée  purulent  :  il  présente  alors  des 
symptômes  et  une  évolution  qui  doivent  le  faire  étudier  à  part. 

Étiologie.  —  Cette  rhinite  purulente  est  presque  toujours  d'origine 
maternelle.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  l'enfant  naît  avec  sa  rhinite. 
Lorsqu'on  effet  la  rupture  des  membranes  a  lieu  d'une  matière  prématurée 
et  que  l'accouchement  tarde,  la  poche  des  eaux,  mise  en  commimication  avec 
l'extérieur,  s'infecte  :  et  le  séjour  du  fœtus  dans  l'amnios  souillé  peut  être 
le  point  de  départ  d'une  rhinite  purulente,  souvent  accompagnée  de  bron- 
cho-pneumonie (Legry  et  Dubrisay,  Démelin  et  Létienne).  Ordinairement  le 
coryza  n*apparait  qu'un  ou  deux  jours  après  la  naissance.  11  faut  alors 
admettre  que  le  nez  de  l'enfant  s'est  infecté  pendant  l'accouchement,  au  pas- 
sage du  vagin.  La  rhinite  purulente  ainsi  produite  est  presque  toujours 
gonococcique.  Le  coryza  blennorragique  est  nié  par  la  plupart  des  vénéréo- 
logistes;  il  est  vrai  que  ceux-ci  observent  surtout  l'adulte.  Chez  le  nouveau 
né,  on  ne  conçoit  pas  pourquoi  l'infection  blennorragique  obstétricale  serait 
plus  difficile  à  réaliser  dans  le  nez,  toujours  béant,  que  sur  l'œil,  qui  se 
ferme  pendant  l'accouchement.  D^ailleurs  la  plupart  des  rhinologistes, 
B.  Frsenkel,  Voltolini,  Ziem,  Schech,  Rethi,  Cozzolino,  admettent  comme 
démontré  le  corj'za  blennorragique  du  nouveau-né.  Les  confrontations  qui 
ont  pu  être  faites  ont  révélé  chez  la  mère  l'existence  d'une  vaginite  suspecte. 
La  rhinite  blennorragique  coïncide  souvent  avec  la  conjonctivite  purulente, 
soit  par  inoculation  simultanée,  soit  par  propagation  par  les  voies  lacry- 
males. Si  la  fréquence  de  la  conjonctivite  est  plus  grande  que  celle  de  la 
rhinite,  c'est  sans  doute,  comme  le  veut  Tissier,  que  le  nnicus  nasal  est 
doué  d'un  pouvoir  bactéricide  que  ne  possèdent  pas  les  larmes. 

Symptômes.  —  Ce  sont  les  mêmes  symptômes  que  ceux  du  coryza  aigu 
simple,  encore  plus  accentués.  L'écoulement  commence  le  lendemain  ou  le 
surlendemain  de  la  naissance;  jamais  il  n'est  filant  comme  le  muco-pus 
des  rhinites  calarrhales;  c'est  un  pus  crémeux,  jaune,  souvent  strié  de  sang, 
parfois  fétide.  Il  irrite  la  lèvre  supérieure  qui  rougit  et  s'érode  ;  en  même 
temps  le  nez  se  tuméfie,  devient  écarlate,  tendu,  douloureux  à  la  j)ression. 
L'obstruction  nasale  et  ses  conséquences  sont  beaucoup  plus  marquées  que 
dans  le  coryza  simple.  L'état  général  est  souvent  très  atteint. 

Complications.  —  Sur  place,  on  observe  parfois  des  périostites  avec 
destruction  des  cartilages  de  la  cloison,  synéchies  et  déformation  nasale 
ultérieure.  A  distance,  on  note  des  ophtalmies  purulentes  par  propagation; 
des  otites  moyennes  suppurées  extrêmement  graves;  des  bronchites  descen- 
dantes :  enfin  Weber  a  vu  des  accidents  cérébraux,  convulsions,  hémiplégie. 
Pronostic.  —  La  graviU'^  de  la  rhinite  blennorragique  résulte  de  l'ob- 
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siruction  nasale  absolue  qirelle  cnlraine;  de  la  fréquence  de  son  passage  à 
la  chronicité,  car  il  est  habituel  de  voir  fécoulement  nasal  se  prolonger  pen- 
dant un  ou  deux  mois  ;  entin,  des  complications  que  nous  avons  mentionnées. 
De  plus,  il  est  possible  que  les  sujets  atteints  après  leur  naissance  de  rhinite 
blennorragique  deviennent  plus  tard,  au  moment  de  la  puberté,  des  ozéneux. 
La  démonstration  n'a  pu  en  être  donnée,  car  jamais  on  n*a  rencontré  encore 
le  gonocoque  dans  les  sécrétions  de  Tozène  :  mais  la  recherche  des  antécé- 
dents des  ozéneux  semble  venir  à  Tappui  de  cette  théorie.  Moritz  Schmidt 
assimile  la  rhinite  atrophique  à  la  transformation  scléreuse  tardive  de  la 
muqueuse  urélrale  :  ozène  et  rétrécissement  de  Turètre  succéderaient  par 
un  même  processus  à  une  blennorragie  nasale  ou  urétrale  ancienne. 

Diagnostic.  —  Le  coryza  blennorragique  diflere  du  corm  aigu  par  sa 
précocité,  par  son  jelage  franchement  purulent,  par  la  coïncidence  fré- 
quente d'une  ophtalmie  purulente,  entin  par  Texistence  chez  la  mère  d'une 
vaginite  antérieure;  cependant,  nous  avons  vu  que  les  infections  obstétri- 
cales amènent  parfois  chez  le  nouveau-né  un  coryza  simple  (B.  Fnenkel). 
Seulement,  on  ne  pense  pas  toujours  à  explorer  les  fosses  nasales  :  le  méde- 
cin classique  néglige  cet  organe,  et  rapporte  souvent  les  phénomènes 
généraux  à  une  affection  générale,  jusqu'à  ce  que  Tapparition  d'une  otite 
ou  d'une  broncho-pneumonie  appelle  un  peu  taixl  son  attention  sur  le  nez. 
—  Entre  le  coryza  blennorragique  et  le  coryza  syphilitique,  pas  de  confusion 
possible.  Celui-ci  ne  débute  que  quelques  semaines  après  la  naissance,  et  a 
une  marche  chronique  :  l'écoulement  nasal  n'est  pas  constitué  par  du  pus, 
mais  par  un  liquide  séro-sanguinolent,  mêlé  de  croûtes  brunâtres.  D'ailleurs, 
les  autres  signes  de  syphilis  héréditaire,  plaques  nmqueuses  et  fissures  des 
lèvres,  psoriasis  palmaire  et  plantaire,  adénopathie  sous-occipitale  indolente, 
aspect  vieillot  et  plombé  de  la  figure,  ne  permettent  pas  une  erreur,  qui 
serait  grosse  de  conséquences. 

Traitement.  —  Comme  dans  le  coryza  aigu,  il  doit  avoir  pour  but  de 
rétablir  la  perméabilité  nasale  afin  de  permettre  au  nouveau-né  de  prendre 
le  sein.  Cette  indication  sera  remplie  ici  par  les  irrigations  nasales;  malgré 
le/^danger  qu'elles  font  courir  à  l'enfant,  elles  sont  nécessaires  pour  éviter  la 
stagnation  du  pus  dans  les  fosses  nasales,  dont  la  muqueuse  a  un  pouvoir 
absorbant  double  de  celui  de  la  muqueuse  gastro-intestinale  (Marco  Trêves), 
ce  qui  [explique  l'importance  des  phénomènes  généraux.  Tout  appareil  — 
douche  de  Weber,  ou  analogue  —  basé  sur  le  principe  du  siphon,  sera  pro- 
scrit ;  on  ne  doit  employer  que  des  seringues  à  faible  pression  :  la  vulgaire 
seringue  urétrale  de  verre  répond  à  ce  but;  ou  bien,  on  utilisera  un  i)ock 
à  injection,  maintenu  presque  au  niveau  du  nez,  à  condition  de  remplacer 
l'embout  nasal  classique  par  un  mince  tube  de  caoutchouc.  L'enfant,  bien 
emmailloté,  sera  tenu  sur  les  genoux  d'un  aide,  couché  sur  le  côté  et  ayant 
la  tête  penchée  au-dessus  d'une  cuvette.  A  chaque  lavage  on  emploiera 
de  lUO  à  200  grammes  de  liquide  tiède  ;  on  se  gardera  à  la  fois  des  liquides 
toxiques  (sublimé,  acide  phénique)  ou  des  solutions  à  action  vomitive 
(sulfate  de  zinc,  sulfate  de  cuivre);  on  prescrira  soit  l'eau  boriquée,  soit  la 
solution  de  bicarbonate  de  soude  à  1/100^  qui  délaie  facilement  le  pus;  la 
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solution  de  résorcinc  à  1/1 00*"  est  également  un  bon  antiseptique  à  employer 
dans  ce  cas.  Apres  avoir  débarrassé  le  nez  de  son  contenu,  on  modifiera 
h  muqueuse  en  insufflant  dans  chaque  narine  les  poudres  suivantes,  qui 
devront  cire  d'une  finesse  extrême  et  passées  au  tamis;  on  choisira,  pour 
faire  celle  insufflation,  qui  se  pratique  avec  un  simple  tube  de  caoutchouc, 
le  moment  où  renfant  crie  :  le  voile  du  palais,  alors  relevé,  empêche  toute 
pénétration  de  poudre  dans  les  voies  aériennes. 

lodofomie 1  gramme 

Benjoin 5        — 

Acide  borique 10        — 

ou  : 

Sozoiodol  de  zinc 1  gramme 

Sucre  de  lait 20        — 

Si  la  rhinite  ne  cède  pas  à  ces  moyens,  on  fera  suivre  chaque  lavage 
(qui  devra  alors  être  fait  avec  de  l'eau  bouillie  pure)  d'une  insufflation  avec  : 

Nitrate  d'argent 0«%50 

Talc 25  grammes 

Bien  entendu,  on  veillera  soigneusement  à  la  propreté  du  visage  par  des 
lavages  répétés;  on  évitera  le  contact  des  objets  souillés  avec  les  yeux. 
L'enfant,  s'il  ne  peut  téter,  sera  nourri  à  la  cuiller. 

Prophylaxie.  —  La  prophylaxie  des  rhinites  obstétricales  dérive  des 
mêmes  principes  que  celle  qui  a  pour  but  de  s'opposer  à  l'ophtalmie  puru- 
lente. D'une  part,  antisepsie  rigoureuse  du  vagin  avant  et  pendant  l'accou- 
chement  chez  toute  femme  atteinte  d'un  écoulement  suspect.  D'autre  part, 
désinfection  du  nez  de  l'enfant  dès  la  naissance,  en  introduisant  dans  chaque 
narine  une  boulette  de  coton  hydrophile  imbibée  d'une  solution  de  sublimé 
à  1  2000*'.  Cozzolino  a  même  proposé  de  faire  chez  tout  enfant  venant  au 
monde  une  insufflation  de  poudre  d'iodoforme  dans  les  deux  narines. 

V.   -   RHINITES  PSEUDO-MEMBRANEUSES 

La  production  de  fausses  membranes  dans  le  nez  est  liée  à  beaucoup  de 
causes.  Abstraction  faite  des  cas  où  elles  se  développent  à  la  suite  d'irrita- 
tions mécîmiques  (opérations  endo-nasales,  séjour  des  corps  étrangers),  elles 
peuvent  naître  spontanément,  résultant  d'infections  variées. 

Étiologie.  Pathogénie.  —  A  la  diphtérie  nasale  grave,  décrite  par 
Bretonneau  et  Trousseau,  les  rhinologistes  modernes  (Flaulin,  Hartmann, 
Sm^tI)  avaient  opposé,  sous  le  nom  de  rhinite  fibrinen8(%  ime  inflammation 
psi'udo-membraneuse  de  la  pituitaire,  essentiellement  bénigne,  n'ayant  que 
des  symptômes  locaux.  VA  c'est  ainsi  que  jusqu'à  ce  jour  les  traités  de 
rliinologie  décrivaient  en  deux  chapitres  distincts  la  rhinite  diphtérique, 
pnKiuitf*  par  le  bacille  de  Lôffler,  et  la  rhinite  fibrineuse,  due  à  d'autres 
microbes,  streptocoque,  staphylocoque  doré  (Maggiora  et  Gradenigo)  :  à  ce 
dernier  type  Tissier  rattache  un  coryza  membraneux  du  nouveau-né,  d'ori- 
gine génitale  (Monti).  Des   recherches  bactériologiques  plus  récentes  ont 
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montré  le  peu  de  cas  que  nous  devons  faire  de  cette  division  :  Baginsky, 
Concetti,  Eemann  ont  trouvé  le  bacille  diphtérique  dans  les  sécrétions  de  la 
rhinite  (ibrincuse  vraie.  Lichtwitz  a  même  signalé  ce  microbe  dans  les 
fausses  membranes  post-opératoires.  D'autre  part,  les  auteurs,  qui  comme 
Zamiko  restent  fidèles  à  la  division  classique,  reconnaissent  que,  dans  la 
rhinite  diphtérique  vraie,  il  existe  toujours  une  infection  pyogène  surajoutée, 
à  streptocoques  le  plus  souvent.  De  sorte  que  si  Ton  voulait  conserver  cette 
division,  peut-être  serait-on  obligé  d'en  renverser  les  termes  et,  comme  le 
font  Sevestre  et  Martin  dans  ce  traité,  de  considérer  connne  diphtérie  nasale 
pure  Tancien  coryza  fibrineux,  et  de  rattacher  à  des  infections  mixtes,  telles 
que  la  strepto-diphtérie,  la  rhinite  diphtérique  des  rhinologistes.  En  pré- 
sence de  Tobscurité  qui  plane  encore  sur  leur  pathogénie,  mieux  vaut  pro- 
visoirement étudier  en  bloc  les  rhinites  pseudo-membraneuses.  Leur  étiologie 
est  encore  mal  connue  :  tantôt  elles  naissent  d'un  coup  de  froid,  tantôt  elles 
se  propagent  par  contagion,  en  épidémies  de  maison;  une  angine  pseudo- 
membraneuse peut  communiquer  une  rhinite  fibrineuse  et  inversement. 

Anatomie  pathologique.  —  Toute  la  surface  de  la  pituitaire  est  recou- 
verte d'une  pseudo-membrane  grise,  souvent  épaisse,  qui  tapisse  les  cornets 
et  pénètre  dans  les  anfractuosités  des  méats.  L'épithélium  est  intact,  mais  le 
derme  de  la  muqueuse  est  infiltré  de  cellules  rondes  ;  par  places  se  montrent 
des  hémorragies  interstitielles  (Seifert).  Nulle  part  il  n'y  a  d'ulcérations. 

Symptômes.  —  Cliniquement  nous  décrivons  deux  types  de  rhinites 
pseudo-membraneuses  :  a).  Une  forme  grave,  répondant  à  la  diphtérie  nasale 
des  classiques:  b).  Une  forme  bénigne,  qui  est  l'ancien  coryza  fibrineux;  il 
est  impossible  d'asseoir  cette  division  sur  aucune  base  pathogénique  précise. 

A).  Fonne  grave.  —  (Rhinite  diphtérique  des  auteurs  allemands, 
strepto-diphtt^rie  de  Sevestre  et  Martin.)  Les  fausses  membranes  sont  très 
rarement  limitées  au  nez  :  il  y  a  presque  toujours  de  l'angine  diphtérique 
antérieure  ou  concomitante.  L'exsudat  est  constamment  bilatéral,  il  occupe 
surtout  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales,  mais  il  s'étend  souvent 
jusqu'à  l'orifice  antérieur,  où  paraissent  des  fausses  membranes  grisâtres. 
L'obstruction  du  nez  est  totale.  Les  sécrétions  nasales  donnent  lieu  à  im 
jetage  caractéristique  :  au  début,  c'est  un  suintement  continu  de  sérosité 
roussàtre;  plus  tard,  c'est  un  écoulement  purulent  abondant,  qui  peut  être 
mêlé  de  débris  pseudo-membraneux  :  plusieurs  fois  dans  la  journée  se  j)ro- 
duisent  des  épistaxis,  parfois  sérieuses.  Des  croûtes  noirAtres  s'accumulent 
autour  des  narines,  à  travers  lesquelles  le  suintement  continu  se  fait, 
amenant  une  vive  irritation  de  la  peau  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure.  Il 
n'est  pas  rare  que  l(?s  lésions  gagnent  les  yeux  par  les  voies  lacrymales  : 
on  voit  alors  les  paupières  rougir  et  se  boursoufler.  Les  ganglions  sous- 
maxillaires,  auxquels  se  rendent  les  lymphatiques  du  nez,  se  tinnétient.  Les 
symptômes  généraux  sont  très  marqués.  L'examen  du  nez  au  spéculum 
montre  les  fosses  nasales  occupées  par  des  finisses  membranes  (]ui  obstruent 
tout  l'espace  laissé  libre  entre  la  cloison  et  les  cornets  dont  la  muqueuse 
est  tuméfiée  et  rouge,  parsemée  par  places  de  petites  taches  ecchymo- 
tiques  qui  se  montrent  entre  les  îlots  que  forme  au  début  Texsudal.  Celui-ci 
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<»$t  difiiciie  à  détacher;  les  tentatives  provoquent  des  épistaxis  abondantes. 

B).  Forme  bénigne.  —  (Rhinite  librineuse  des  auteurs  allemands,  diph- 
térie pure  de  Sevestre  et  Martin.)  Les  fausses  membranes  sont  Ibnitées  au 
nez  :  Tangine,  inconstante,  est  presque  toujours  catarrhale.  L'exsudat  est 
souvent  unilatéral  et  ne  cause  qu'une  oijstruction  nasale  incomplète,  un  enchi- 
frènenienl  souvent  léger.  L'écoulement  nasal  est  peu  abondant  :  ce  n'est 
ordinairement  qu'un  peu  de  muco-pus,  comme  dans  un  coryza  simple. 
Opendant,  à  la  suite  d'un  éternuement  violent,  le  petit  malade  peut  rendre 
des  moules  membraneux  reproduisant  la  forme  des  fosses  nasales  et  dont 
rien  n^aurait  pu  antérieurement  faire  soupçonner  l'existence.  Il  n'y  a  pas 
d  épistaxis.  Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  peu  tuméfiés.  L'état  général 
est  à  peine  touché,  bien  que  cette  rhinite  ait  ordinairement  un  début  brusque 
H  fébrile  comme  le  coryza  aigu.  L'examen  au  spéculum  donne  la  même  image 
rhinoscopique  que  dans  la  forme  précédente  :  cependant  les  fausses  mem- 
branes qu'on  enlève  avec  la  pince  ont  peu  de  tendance  à  se  reproduire. 

Complications.  —  Même  dans  sa  forme  en  apparence  bénigne,  la  rhinite 
|>seudo-membi*aneuse  expose  le  petit  malade  à  tous  les  accidents  qui  résul- 
tent de  l'infection  diphtérique.  Bretonneau  considérait  les  fosses  nasales 
comme  le  nid  d'où  sort  la  diphtérie  pour  se  répandre  dans  les  voies  aériennes. 

Pronostic.  —  La  forme  grave  assombrit  le  pronostic  d(î  l'angine  pseudo- 
membraneuse  à  laquelle  elle  est  associée.  La  forme  bénigne  guérit  en  géné- 
ral spontanément;  souvent  même  la  rhinite  évolue  et  disparait  sans  que  nul 
ne  se  doute  que  l'enfant  ait  eu  autre  chose  qu'un  coryza  simple.  De  là  résulte 
im  danger  :  moins  pour  le  malade  lui-même,  car  cette  forme  est  peu  infec- 
tante, que  pour  l'entourage.  Car  cette  rhinite  dure  longtemps,  un  mois  nu 
moins,  quand  un  traitement  intempestif  ne  la  prolonge  pas  davantage:  pen- 
dant ce  temps  l'enfant  conserve  dans  son  nez  des  bacilles  de  Lôfller  virulents, 
qu'il  colporte  partout  :  et,  quand  les  fausses  membmnes  ont  dispaiii,  l'écou- 
lement de  nuicus  transparent  qui  leur  survit  reste  encore  une  source  de 
contage  (Tézenaz  du  Monteil).  Tne  malade  de  Gerber  et  Podack  connu uniqua 
une  angine  diphtérique  au  Ti)""  jour  d'une  rhinite  fd)rineuse. 

Diagnostic.  —  Bien  n'est  plus  simple  (|ue  de  recoimaître  rexistenec 
d'une  rhinite  librineuse  :  il  suffit  de  constater  une  fausse  mendirane  dans  le 
nrz  ou  dans  l'écoulement  nasal.  Mais,  dans  les  formes  bénignes,  cette 
rerherche  doit  être  faite  minutieusement  ;  plus  d'mie  fois  il  m'est  arrivé  de 
recoimaître  par  la  rhinoscopie  antérieure  Texistenre  d'une  rhinite  diphté- 
rique chez  un  enfant  qui  paraissait  atteint  de  coryza  simple.  (!ela  étant  fait, 
la  deuxième  partie  du  problème,  ([ui  consiste  à  déterminer  la  nature  de  cette 
ihinite,  incombe  à  la  bactériologie.  Pour  éviter  toute  erreur  grossière  il  est 
bon  de  demander  si  l'enfant  n'a  pas  subi  réceinnient  (pielipie  cautérisation 
nasale  :  et,  dans  le  cas  où  Ton  se  trouve  en  présence  d\\iu'  rhinite  unilaté- 
rale, il  faut  penser  à  sonder  le  nez  à  la  recherclie  d'un  cor|)s  étranger. 

Traitement.  —  Tout  traitement  local  intensif,  toute  cautérisation  éner- 
;:ique  amène  des  exacerbations,  prolonge  indétininient  la  durée  de  la  rhinite 
et  laisse  à  sa  suite  des  lésions  nasales  durables.  Il  faut  se  contenter  de  lavages 
antiseptiques  frécjuents  (solutions  de  résorcine  à  I/IOO",  d'acide  j)hénique  à 
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1/200*")  qui  débarrassent  on  partie  le  nez  des  sécrétions  qui  s'y  accumulent 
et  diluent,  balaient  les  toxines.  Les  fausses  membranes  ne  doivent  jamais 
être  enlevées  avec  la  pince  ni  le  porte-ouate,  même  si  elles  sont  flottantes  :  en 
agissant  ainsi,  on  ouvre  une  porte  à  l'absorption  des  toxines  et  on  provoque 
des  épistaxis  parfois  abondantes.  On  peut  essayer  de  les  dissoudre  en  instil- 
lant dans  les  fosses  nasales  une  solution  de  papayotine  à  1/20*^,  ou  plus  sim- 
plement encore  un  peu  d'eau  oxygénée  à  12  volumes.  Dans  le  nez  ainsi 
momentanément  rendu  perméable,  on  insuflle  des  poudres  antiseptiques 
dont  la  plus  active  est  Tiodoforme  mêlé  à  son  poids  de  sucre  de  lait;  à  son 
défaut,  on  prescrira  la  poudre  d'aristol  ou  d'iodol.  Quand  les  fausses  mem- 
branes ont  cessé  de  se  reproduire,  on  continuera  encore  les  injections  nasales 
légèrement  antiseptiques,  tant  que  persistera  là  un  écoulement  nasal,  même 
muqueux.  On  soutiendra  les  forces  du  malade  avec  une  alimentation  substan- 
tielle. Enfin  rinjection  sous-cutanée  de  sérum  antidiphtérique  s'imposera 
si  Texamen  bactériologique  porte  le  diagnostic  de  rhinite  diphtérique. 

VI.  —  RHINITE  SPASMODiaUE 

La  rhinite  spasmodique  ressemble  au  corj^za  aigu,  mais  en  diffère  par  la 
superposition  aux  symptômes  de  ce  dernier  de  phénomènes  nerveux  réflexes 
locaux  (crises  d'éternueraent  avec  hypersécrétion  aqueuse)  ou  distants  (crises 
de  toux,  de  dyspnée  asthmatiforme).  A  vrai  dire,  c'est  moins  une  rhinite 
aiguë  qu'un  coryza  chronique  à  accès  paroxystiques. 

Ëtiologie  et  pathogénie.  —  Cette  aflection  est  l'apanage  dés  classes 
riches  ;  elle  se  montre  surtout  chez  les  enfants  de  race  neuro-arthritique,  de 
préférence  chez  ceux  qui  ont  une  hérédité  goutteuse  très  chargée.  Elle  frappe 
la  jeunesse  et  l'âge  raùr,  et  épargne  presque  toujours  la  première  enfance  : 
c'est  au  début  de  la  puberté  qu'elle  commence  à  se  manifester;  chez  les 
petites  filles,  elle  apjmraît  quand  les  règles  s'établissent.  Elle  peut  se  mani- 
fester sous  deux  tj-pes  :  Fim,  périodique,  apnt  ses  retours  offensifs  au  prin- 
temps et  au  commencement  de  l'été;  l'autre,  apériodique,  se  produisant 
irrégulièrement  en  n'importe  quelle  saison.  Le  type  périodique,  qui  porte 
aussi  le  nom  de  rhume  des  foins,  semble  être  provoqué  par  la  présence  dans 
l'air  du  [)ollen  des  graminées.  Le  type  apériodique  reconnaît  comme  causes 
des  irritations  variables,  refroidissement,  inspiration  de  poussières,  voyage 
en  chemin  de  fer,  etc.  Les  phénomènes  spasmodiques  sont  parfois  sous  la 
dépendance  de  lésions  chroniques  du  nez  et  du  naso-pharynx  telles  que  : 
polypes  nuiqueux,  rhinite  hypertrophi(|ue,  végétations  adénoïdes,  etc.  Peu 
d'affections  ont  suscité  autant  de  querelles  pathogéniques  :  tour  à  tour  la 
rhinite  spasmodi(|ue  a  été  attribuée  exclusivement  à  Tinspiration  de  pous- 
sières végétales  (école  anglaise),  à  la  diathèse  arthritique  (école  française), 
aux  lésions  chroniques  du  nez  (école  allemande).  En  réalité,  il  faut  adopter 
une  opinion  éclectique.  Pour  produii'e  les  crises  de  rhinite  s^iasmodique  sous 
l'inlluenoe  d'irritants  qui,  chez  un  autre  sujet,  n'amèneraient  qu'im  coryza 
simple,  il  faut  incontestablement  un  terrain  prt'»disposé  \\i\v  l'hérédité  neuro- 
artluûtique  ;  et  cela  seul  suffit.  Les  lésions  locales  du  nez  facilitent  encore 
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Téclosion  de  ces  symptômes;  mais  elles  ne  pourraient  le  faire,  il  est  vrai, 
chei  un  sujet  indemne  de  toute  diathèse. 

Symptômes.  —  La  rhinite  spasmodique  se  montre  sous  deux  formes  : 
A.  forme  oculo-nasale,  B.  forme  bronchique. 

A).  Forme  oculo-nasale.  —  L'accès  a  un  début  beaucoup  plus  brusque 
que  i^attaque  de  coryza  aigu  simple:  subitement  le  nez  s'obstrue,  les  éter- 
nuements  éclatent  presque  incoercibles,  tandis  qu'un  liquide  aqueux  très 
abondant  s'écoule  des  narines;  en  même  temps  l'enfant  se  plaint  de  pico- 
tement des  yeux;  il  y  a  de  la  photophobie,  du  larmoiement  intense.  Fré- 
quemment il  existe  des  douleurs  frontales  et  circum-orbitaires  assez  vives  ; 
Tétat  général  est  à  peine  touché.  Tout  peut  se  borner  là  ;  la  crise,  qui  dure 
de  quelques  heures  à  deux  ou  trois  jours,  se  répète  à  intervalles  irréguliers, 
mais  rapprochés,  puis  le  calme  renaît  pendant  un  temps  parfois  si  long  qu'on 
croit  pouvoir  espérer  une  guérison. 

B).  Forme  bronchique,  —  Aux  symptômes  précédents  s'ajoutent  géné- 
ralement, un  ou  deux  jours  après  le  début  de  la  rhinite,  soit  des  accès  de 
dyspnée  nocturne  ressemblant  aux  crises  d'astlime  vrai,  soit  des  quintes  de 
toux  coqueluchotde  avec  ébauche  de  spasme  glottique  ;  il  n'est  pas  rare,  sur- 
tout dans  la  moyenne  enfance,  que  la  crise  aboutisse  à  une  bronchite  aiguë 
diffuse,  fébrile,  qui  parfois  dure  quelques  semaines.  L'examen  local  des  fosses 
nasales,  qu'il  ne  faut  jamais  négliger  de  pratiquer,  de  préférence  dans  l'in- 
tenralle  des  crises,  donne  des  résultats  variables.  Tantôt  le  nez  semble  nor- 
mal, mais  sa  muqueuse  est  le  siège  d'une  hyperesthésie  très  nette  et  l'attou- 
chement au  stylet  en  certains  points  de  sa  surface  rappelle  les  accidents 
nerveux,  en  particulier  la  toux  et  les  étemuements  spasmodiques.  Tantôt,  au 
contraire,  on  constate  des  lésions  chroniques  bien  caractérisées,  soit  de  la 
rhinite  hypertrophique  avec  épaississement  et  relâchement  de  la  muqueuse 
du  cornet  inférieur,  laquelle  a  im  aspect  blanc  et  lavé,  en  même  temps  que 
des  gra[)pes  de  polypes  niuqueux  se  montrent  sur  le  bord  inférieur  du  cor- 
net moyen;  soit  des  végétations  adénoïdes  souvent  accompagnées  de  l'hy- 
pertrophie de  la  queue  des  cornets  inférieurs.  Pendant  la  crise,  au  contraire, 
la  tête  des  cornets  inférieurs  rougit,  gonfle  et  masque  le  champ  visuel. 

Pronostic.  —  Malgré  les  allures  bruyantes,  tumultueuses  (|ue  la  rhinite 
s^pasmodique  aflecle  chez  beaucoup  d'enian  s,  cependant  son  pronostic  n'est 
pas  sombre,  car  elle  ne  met  jamais  la  vie  en  danger.  Il  faut  pourtant  s'ef- 
forcer de  l'enrayer  activement  dès  son  début,  attendu  (|u'il  nVst  pas  rare 
«|udle  persiste  jusqu'à  un  âge  avancé,  faisant  le  désespoir  des  malades. 
l)e  plus,  même  dans  sa  forme  essentielle,  elle  peut  entraîner  à  sa  suite  de 
frrosses  lésions  nasales  fixes  contre  les(|uelles  il  y  aura  à  intervenir. 

Diagnostic.  —  Hien  n'est  plus  lacile  que  de  reconnaître  celte  affection, 
à  condition  cependant  de  ne  point  être  inféodé  à  la  vieille  école  qui  consi- 
dère le  nez  comme  facteur  néf^Higeable  en  pathologie;  même  dans  la  forme 
bronchique,  le  début  nasal  des  accidents  met  sur  la  voie  les  moins  clair- 
voyants. Le  diagnostic  ne  sera  pourtant  complet  que  lorsqu'on  aura  déter- 
miné le  rôle  des  lésions  locales  dans  la  genèse  des  accidents,  ce  qui  oblige  à 
une  exploration  nasale  minutieuse. 
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Traitement.  —  Le  traitement  répond  à  deux  indications  :  il  est  palliatif 
lorsque  l'accès  est  déjà  déclaré;  il  est  prophylactique,  si  Ton  est  appelé  à 
intei*venir  dans  une  période  intermédiaire  de  calme. 

A).  Traitement  palliatif.  —  L'antipyrine,  associée  à  la  quinine,  admi- 
nistrée à  petites  doses,  donne  d'assez  bons  résultats  pendant  la  crise  paroxys- 
tique. S'il  s'y  joint  de  la  dyspnée,  on  prescrira  de  la  teinture  de  belladone 
ou  du  bromoforme;  la  combustion  de  diverses  poudres  anti-asthmatiques 
pourra  être  utile.  Localement  on  pulvérisera  dans  les  fosses  nasales  de 
rhuile  mentholée  au  1/50**.  Les  pulvérisations  de  cocaïne  au  i/iOO''  ne  sont 
autorisées  (|u'à  partir  de  12  ans. 

B).  Traitement  prophylactique.  —  Il  comporte  trois  indications  : 
1*"  soustraire  le  malade  à  la  cause  déterminante  de  son  accès  et,  comme  celle 
cause  est  éminemment  variable  selon  les  individus  (refroidissement,  expo- 
sition au  soleil,  parfum  des  fleurs,  etc.),  chaque  individu  fera  sa  prophy- 
laxie à  sa  façon.  D'une  façon  générale,  il  faut  en  été  rechercher  l'ombre  et  la 
fraîcheur;  le  séjour  dans  les  montagnes  est  très  recommandable;  2**  com- 
battre d'une  façon  pei*sévérante  la  diathèse  neuro-arthritique;  les  eaux  du 
Mont-Dore  trouvent  ici  une  indication  de  premier  ordre  ;  les  stations  sulfu- 
reuses sont  plutôt  nuisibles.  L'hydrothérapie  froide  est  aussi  un  des  meil- 
leurs palliatifs  des  crises  ;  5°  guérir  les  lésions  nasales  qui  servent  de  point 
de  départ  aux  accidents  nerveux.  Deux  cas  peuvent  alors  se  présenter  :  ou 
bien  il  existe  une  grosse  lésion  apparente,  polypes  muqueux,  végétations 
adénoïdes;  ces  cas  sont  les  ])lus  favorables  au  point  de  vue  du  pronostic, 
car  le  traitement  chirurgical  supprime  ou  atténue  considérablement  la  rhi- 
nite spasmodique.  Ou  bien,  au  contraire,  il  n'existe  aucune  lésion  nasale 
apparente,  mais  le  stylet  révèle  de  l'hyperesthésie  de  la  pituiUiire;  en  ce 
cas,  les  lavages  du  nez  répétés  tous  les  jours  avec  une  solution  de  nitrate 
d'argent  à  un  demi-millième  constitueraient,  d'après  Frânkel,  le  meilleur 
moyen  de  réduire  la  sensibilité  nasale.  En  cas  d'échec  on  s'adressera  à  la 
cautérisation  galvanique  des  coniets  inférieurs,  ou  de  la  cloison  :  cautéri- 
sation légère,  en  surface,  qui,  pratiquée  au  printemps,  assure  au  patient 
un  été  relativement  tolérable.  Les  insufflations  intra-nasales  d'air  sec  sur- 
chauffé (Lermoyez  et  Mahu)  atténuent  assez  bien  les  symptômes  les  plus 
pénibles,  même  pratiqués  en  pleine  crise;  mais  elles  ne  donnent  j)as  ici 
les  résultats  merveilleux  qu'on  en  obtient  dans  le  coryza  spasmodique 
apériodique,  en  particulier  dans  sa  forme  hydrorrhéi(|ue,  <|u'elles  sèchent 
en  l'espace  de  quehpies  séances. 

C).  Traitement  curatif,  —  Le  remède  du  rhume  des  foins  est  encore  à 
trouver.  La  «  Pollantine  »  de  Dunbar,  réceriunent  découverte,  serait-elle 
enfin  ce  spécifique  tant  cherché?  Ce  chimiste  extrait  du  pollen  de  maïs  une 
toxine  (pii,  inoculée  à  Thomme  sain  reste  sans  eflet,  mais  (|ui,  au  contraire, 
provocjue  un  formidable  accès  de  lièvre  des  foins  chez  im  sujet  prédisposé 
—  Des  animaux  inoculés  avec  cette  toxine  fournissent  un  sérum  qui,  instillé 
sur  la  conjonctive  et  dans  le  nez,  guérirait  le  «  hay-fever  ».  Cette  sérothéra- 
pie du  rhume  des  foins  est  encore  à  létude. 
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fitiologie.  —  C'est  la  plus  commune  des  lésions  intra-nasales  qu'on 
observe  chez  l'enfant.  Bien  qu'on  trouve  dans  les  produits  de  sécrétion  de 
la  pituitaire  chroniquement  enflaumiée  les  genres  les  plus  variés  de  bacté- 
ries, pour  lesquelles  ces  sécrétions  constituent  sans  doute  un  bon  milieu  de 
culture,  on  ne  saurait  considérer  la  rhinite  chronique  comme  de  nature 
inrectieusc.    Son  étiologie,   encore  incomplètement  élucidée,  parait  assez 
banale.  Deux  cas  doivent  être  distingués  selon  qu'elle  se  développe  isolément, 
à  titre  d'affection  en  quelque  sorte  idiopathique,  ou  bien  qu'elle  accoui- 
pagne  d'autres  lésions  du  nez  ou  du  pharynx  dont  elle  est  une  conséquence. 
A).  Rhinite  idiopathique.  —  Tantôt  elle  s'installe  d'emblée   à  l'état 
chronique,  sans  avoir  passé  par  une  phase  aiguë;  tantôt  elle  résulte  du 
passage  à  la  chronicité  d'un  coryza  aigu  vulgaire,  ou  bien  encore  elle  est 
Taboutissant  d'une  série  de  rhinites  aiguës  répétées.  Les  fièvres  éruptives, 
qiii  se  traduisent,  surtout  au  début,  par  un  catarrhe  plus  ou  moins  marqué 
des  muqueuses  nasale  et  pharyngée,  en  sont  souvent  Torigine  :  telles  sont  les 
rhinites  chroniques  post-rubéolique  ot  post-scarlatincuse,  qui  sont  d'ailleurs 
des  rhinites  banales,  et  nullement  spécifiques.  Certains  états  généraux  en 
favorisent  l'apparition.  CVst  ainsi  que  les  enfants  qui  présentent  les  attributs 
du  lyinphatisme.  de  la  scrofule,  y  sont  incontestablement  prédisposés.  Quel- 
ques auteurs  rmt  cru,  il  est  vrai,  pouvoir  renverser  cette  proposition  :  consi- 
dérant que  la  rhinite  chroni([ue  avec  ses  conséquences  habituelles,  obstruc- 
tion nasale,  eczéma  et  tuméfaction  de  la  lèvre  supérieure,  adénites  sous- 
maxillaires,    su|>purations   aiu'iculaires,    conjtmctivite,   etc.,    réalise   assez 
souvent  le  type»  de  l'enfant  strumeux,  ils  ont  regardé  la  scrofule  comme  un 
t^fTel  des  lésions  nasales.  Nous  ne  saurions  souscrire  à  cette  o|>inion  et  nous 
nous  contentons  de  reconnaître  que,  dans  certains  cas,  la  rhinite  chroni(pie 
reproduit  le  pseudo-syndrome  de  la  scrofule. 

B).  Rhinite  symptomatique,  —  Sans  parler  des  corps  étrangers,  étudiés 
ailleurs,  (b's  tumeurs  des  fosses  nasales  ou  des  affections  des  sinus,  rares 
chez  les  enfants',  il  est  irn|)ortant  de  signaler  le  rôle  joué  par  les  végétations 
adénoïdes  et  les  déviations  de  la  cloison  dans  le  (lévelo|)|)eiuent  du  catarrhe 
chronique  de  la  |)ituitaire.  Les  végétations  s'accompagnent  au  début  d'une 
simple  congestion  de  la  |)itnitaire  :  il  s'agit  d'une  hyj)ereinie  j)assive  due 
s<mI  au  ralentissement  de  la  circulation  de  l'air  dans  le  nez,  soit  à  la  com- 

'f  MoiRF.  Sinusilos  ina\ill.iii-o<  cUoi  I«^s  onfanls,  ïirviic  hebd.  dr  Ifiniiifjol.,  1S\H'»,  n*  jr», 
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pression  des  veines  edérentes  de  la  muqueuse  par  les  tumeurs  adénoïdes  au 
niveau  de  la  voûte  du  phanux.  La  tuméfaction  qui  accompagne  celle  slase 
du  début  est  sujette  à  des  oscillations  et  peut  disparaître  complètement  après 
la  disparition  de  sa  cause  :  si  Ton  opère  les  végétations  à  cette  période,  l'ob- 
stacle apporté  à  la  respiration  nasale  par  les  modifications  de  la  muqueuse 
est  levé  du  même  coup.  Mais  lorsque  Taflection  est  plus  ancienne,  lorsque 
la  congestion  de  la  pituitaire  a  été  plus  intense  et  surtout  plus  persistante, 
il  se  produit  des  altérations  anatomiques,  en  particulier  une  dilatation  per- 
manente des  petits  vaisseaux.  La  muqueuse  tuméfiée  n'est  plus  alors  sus- 
ceptible de  revenir  complètement  sur  elle-même,  elle  est  hypertrophiée.  Les 
déviations  et  épaississements  de  la  cloison  s'accompagnent  fréquemment 
d'une  rhinite  unilatérale  :  celle-ci  est  provoquée  à  la  fois  par  le  séjour  des 
mucosités  qui,  n'étant  plus  expulsées,  sont  une  source  d'irritation  conti- 
nuelle pour  la  muqueuse,  et  par  les  troubles  de  la  circulation  lymphatique 
et  sanguine  de  la  pituitaire  qui  devient  le  siège  d'une  hyperémie  passive  en 
arrière  du  point  rétréci. 

Symptômes.  —  A).  Symptômes  fonctionnels.  —  Le  corj-za  chronique 
se  traduit  par  deux  symptômes  principaux  :  des  modifications  sécrétoires  et 
de  l'obstruction  nasale.  Ces  symptômes  sont  le  plus  souvent  associés,  mais 
peuvent  aussi  exister  isolément.  —  a).  Modifications  sécrétoires.  —  Elles 
sont  à  la  fois  quantitatives  et  qualitatives.  Les  sécrétions,  plus  abondantes, 
s'accumulent  dans  les  fosses  nasales  qui  sont  continuellement  encombrées. 
Lorsque  l'enfant  sait  se  moucher,  il  salit  deux,  trois  mouchoirs  et  plus  par 
24  heures.  Dans  le  cas  contraire,  le  trop-plein  des  cavités  nasales  déborde  à 
la  fois  en  arrière  et  en  avant  :  en  arrière,  elles  tombent  dans  la  gorge, 
descendent  le  long  des  parois  du  pharynx  et  sont  dégluties:  en  avant, 
elles  viennent  humecter  les  narines  et  la  lèvre  supérieure  :  selon  l'expres- 
sion vulgaire,  l'enfant  a  perpétuellement  la  morve  au  nez.  C'est  tantôt  un 
mucus  transparent,  mais  épais,  de  consistance  albumineuse,  tantôt  du 
muco-pus  jaune,  s'étirant  en  longs  filaments.  D'ordinaire  sans  odeur,  il 
oflre  parfois  une  odeur  fade;  il  n'est  fétide  qu'exceptionnellement  et  seule- 
ment d'une  façon  passagère.  Lorsqu'il  est  épais,  il  peut  se  dessécher  à  l'en- 
trée des  narines  et  s'y  concréter  (»n  petites  croûtes  ([ue  l'enfant  arrache  avec 
le  doigt  :  de  là  des  traumatismes  répétés  qui  peuvent  devenir  l'origine 
d'épislaxis. 

b).  Obstruction  nasale.  —  Selon  la  nature,  l'intensité,  le  siège  des 
lésions,  robstruction  nasale  est  permanente  ou  intermittente,  complète  ou 
incomplète,  uni  ou  bi-latérale.  Les  enfants  déjà  âgés  savent  suffisamment 
analyser  leurs  sensations  j)our  rendre  compte  de  ces  phénomènes.  Entre  im 
état  de  perméabilité  à  peu  près  normale  du  nez  et  l'obstruction  presque 
complète,  il  existe  tous  les  intermédiaires.  Il  est  rare  ([ue  l'obstruction  soit 
fixe  et  permanente  :  elle  subit  d'ordinaire  chez  le  môme  malade  d'un  jour  à 
l'autre,  d'un  moment  à  l'autre  de  la  même  journée,  des  variations  assez  con- 
sidérables. Le  passage  de  l'obstruction  à  la  perméabilité  ou  inversement  se 
fait  lentement,  insensiblement,  ou  bien  an  contraire  brusquement  :  une 
émotion,  une  influence  nerveuse,  la  respiration  d'un  air  froid  amènent  ce 
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résultat.  Assez  souvent  une  seule  narine  se  bouche  à  la  fois,  mais  dès  qu'elle 
devient  libre,  Tautre  s'obstrue  :  c'est  une  véritable  obstruction  à  bascule; 
dans  le  décubitus  latéral,  c*est  la  fosse  nasale  située  le  plus  bas  qui  s'obstrue. 
L^imullisance  nasale  est  d'ordinaire  plus  marquée  pendant  la  nuit  :  l'enfant 
ronfle  et  dort  la  bouche  ouverte. 

B).  Symptômes  physiques.  —  Les  enfants  morveux  présentent  souvent 
de  rérythème  des  narines  et  de  la  lèvre  supérieure,  parfois  des  éruptions 
eczématiformes  ou  impétigineuses  des  mêmes  régions  ou  bien  encore  un 
ledème  chronique  plus  ou  moins  accusé  de  la  lèvre.  A  la  rhinoscopie  anté- 
rieure, les  fosses  nasales  paraissent  remplies  d'un  mucus  épais  dont  les 
parties  les  plus  liquides  s'accumulent  de  préférence  dans  le  méat  inférieur, 
tandis  que  les  parties  plus  denses  tapissent  çà  et  là  les  diverses  parois,  sans 
jamais  y  former  ces  croûtes  sèches  et  verdàtres  qu'on  observe  chez  les  ozé- 
neux.  Sous  la  sécrétion  la  muqueuse  parait  tantôt  rouge  et  congestionnée, 
prête  à  saigner  au  moindre  attouchement,  tantôt  pâle,  d'un  blanc  grisâtre, 
comme  anémiée.  Son  épaisseur  peut  n'être  pas  sensiblement  modifiée  :  on  a 
alors  affaire  à  im  catan^he  chronique  simple.  Mais  le  plus  "souvent  la 
muqueuse  est  plus  ou  moins  augmentée  de  volume  et  l'on  constate  les  signes 
d'un  cataiThe  chronique  hypertrophique  :  la  muqueuse  épaissie  se  laisse 
déprimer  sous  le  stylet  comme  le  ferait  un  coussin  élastique,  la  dépression 
se  comblant  aussitôt  que  le  stylet  est  retiré.  Cette  tuméfaction  se  réduit 
parfois,  au  moins  partiellement,  sous  l'œil  du  médecin,  soit  par  le  fait  de 
1  émotion  éprouvée  par  l'enfant,  soit  sous  Tinfluence  des  attouchements  et 
mieux  encore  à  la  suite  d'un  badigeonnago  avec  une  solution  de  cocaïne  : 
elle  résulte  alors  d'une  simple  hyperémie.  D'autres  fois  elle  ne  se  réduit  que 
partiellement  et  conserve  un  volume  anomal  malgré  toutes  les  irritations 
locales  :  elle  est  alors  le  résultat  d'une  véritable  hypertrophie.  La  muqueuse 
hypertrophiée  est  tantôt  lisse,  tantôt  au  contraire  irrégulière,  mamelonnée, 
granuleuse,  nuiriforme.  Les  hypertrophies  lisses  portent  encore  le  nom  de 
dégénérescences  pol y poïdes:  les  hypertrophies  nuiriformes  ont  été  parfois 
désignées  sous  l'expression  impropre  de  papillomes  mous.  Les  lésions  sont 
d'ordinaire  bilatérales,  tout  en  étant  souvent  plus  prononcées  d'un  côté; 
files  ont  pour  point  d'élection  constant  le  cornet  inférieur,  la  muqueuse  de 
b  cloison  et  du  cornet  moyen  étant  relativement  peu  touchée.  Sur  les 
cornets  eux-mêmes,  l'hypertrophie  peut  être  diffuse  ou  circonscrite. 
L'hy|)ertrophie  circonscrite  se  localise  soit  à  l'une  des  extrémités,  tête  ou 
queue,  du  cornet,  soit  aux  deux  à  la  ibis  :  au  niveau  de  la  queue  du  cornet 
inférieur,  la  muqueuse  tuméfiée  forme  une  demi-sphère  saillante  qui  vient 
au  contact  de  la  cloison  et  repose  d'autre  part  sur  le  plancher,  obstruant 
ainsi  le  méat  inférieur  et  une  partie  du  méat  moyen.  Lorsque  la  queue  du 
romet  est  volumineuse,  elle  fait  saillie  dans  le  pharynx  nasal,  où  elle  est 
accessible  au  toucher  et,  chez  quelques  enfants,  perceptible  à  la  rhinoscopie 
|K>stérieure. 

Complications.  —  La  rhinite  chronique  expose  l'enfant  à  toutes  les 
conséquences  de  l'insufiisance  et  des  suppurations  nasales.  H  nous  suffira  de 
signaler,  comme  plus  spéciaux  à  la  rhinite  chronique  des  enfants,  les  acci- 
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dents  suivants  :  a).  Fissures  des  narines,  pouvant  s'infecter  secondairement 
et  devenir  l'origine  d'engorgements  ganglionnaires  et  de  poussées  érysipéla- 
teuses;  b).  Infections  du  pharynx  et  des  trompes  d*Eustachc,  suivies  d'inflam- 
mation catiU'rhale  ou  suppuralive  des  cavités  de  l'oreille  moyenne;  c).  Infec- 
tions gastro-intestinales,  consécutives  à  la  déglutition  des  sécrétions  et  se 
traduisant  par  des  troubles  digestifs  divers  (crises  diarrhéiques,  vomisse- 
ments matutinaux,  fétidité  des  selles,  langue  saburrale,  etc.),  qu'on  ne 
songe  souvent  pas  à  rapporter  à  leur  véritable  cause;  d).  Toux  et  spasmes 
laryngés,  survenant  de  préférence  la  nuit  et  paraissant  résulter  de  la  chute 
de  mucosités  dans  la  gorge;  cette  toux  est  quinteuse  et  s'accompagne 
parfois  de  nausées  et  de  vomissements  comme  dans  la  coqueluche';  e). 
Troubles  oculaires  d'origine  mécanique,  circulatoire,  réflexe  ou  infectieuse, 
qui  ont  fait  lobjet  d'études  multiples  dans  ces  dernières  années;  bon 
nombre  de  larmoiements,  de  dacryocystites,  de  conjonctivites  chroniques 
rebelles  sont  intimement  liés  à  un  catarrhe  nasal  chronique  et  ne  disparais- 
sent qu'avec  lui;  la  kérato-conjonctivite  phlycténulaire  des  strumeux  en 
particulier  présente  des  rapports  étroits  avec  la  rhinite  chronique;  /).  Cépha- 
lées, intermittentes  ou  continues,  uni  ou  bi-Iatérales,  afiectant  souvent  le 
type  de  la  céphalée  dite  de  croissance. 

Anatomie  pathologique.  —  La  sécrétion  de  jla  rhinite  chronique  est 
constituée  par  du  mucus  renfermant  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  leu- 
cocytes et  de  rares  cellules  épithéliales.  Sa  richesse  en  bactéries  est  appréciée 
très  différemment  parles  divers  auteurs;  en  tout  cas  aucun  des  microbes  qui 
y  vivent  et  s'y  multiplient  ne  peut  être  considéré  connue  spécifique;  ce  sont 
surtout  des  staphylocoques  et  des  streptocoques*;  on  ne  les  trouve  que  dans 
la  sécrétion  et  non  dans  l'intérieur  de  la  muqueuse^.  Les  lésions  de  la  mu- 
queuse hypertrophiée  sont  incomplètement  étudiées,  les  résultats  obtenus  par 
différents  anatomo-pathologistes  ne  concordant  |>as  entre  eux.  Un  fait  cepen- 
dant paraît  établi,  c'est  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'une  hypertrophie  à  propre- 
ment parler,  mais  plutôt  d'une  dégénéresccmce.  Le  terme  d'hypertrophie 
donnerait  en  effet  à  entendre  qu'il  s'agit  d'mie  simple  augmentation  du 
nombre  ou  du  volume  des  divers  éléments  de  la  muqueuse,  dont  les  propor- 
tions relatives  et  la  répartition  resteraient  intactes.  Or  cette  conception  ne 
répond  nullement  à  la  réalité  des  faits  :  les  lésions  sont  essentiellement  con- 
stituées, selon  les  uns,  par  une  infiltration  de  tissu  conjonctif,  les  glandes 
et  les  vaisseaux  restant  en  proportion  normale  ;  selon  les  autres,  à  la  fois  par 
une  infiltration  embryonnaire  et  un  développtHuent  anomal  du  système  san- 
guin de  la  muqueuse.  Pour  Renault  et  Barbier,  le  tissu  conjonctif  sous-basal 
est  infiltré  par  de  nombreuses  cellules  embryonnaires  et  par  une  substance 
flbrillaire  ou  granuleuse,  la  mucine  ;  celle-ci  remplit  les  mailles  du  tissu 
conjonctif  embryonnaire;  les  lacunes  veineuses  sont  dilatées  et  leurs  parois 
sont  épaissies  ;  elles  donnent  naissance  à  une  multitude  d'expansions  capil- 

{*)  p.  Gastou.  I^  toux  nocturne  spasmod.  éinëtisantc  des  jeunes  enfants  et  le  coryxa.  Joum,  de  eiùu 
et  de  thérap.  infnnt.^  18  décembre  Î89»i. 

(*)  HuBi.  Die  Baklcr.  b.  d.  acuten  u.  chron.  Coryza,  Berlin,  klin.  Wochentchr,^  1S88,  p,  659. 

(*)  F.  Klkmperer.  Hhinitis  chronica.  In  Handb.  d.  Laryntjol.  u.  Rhinoi.  von  P.  Heymann^  Vienne,  1996, 
11*  livraison. 
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bires  de  nouvelle  formation  qui  bourgeonnent  dans  tous  les  sens,  mais  sur- 
tout vers  la  surface  de  la  muqueuse  où  elles  s'élèvent  sous  forme  de  produc- 
tions (Kipilliformes  (myxangiome  diflus*).  Les  glandes  sont  intactes  ou 
présentent  va  et  là  quelques  dilatations  kystiques.  L'épithélium  est  normal  ; 
la  membrane  basale  seuible  traversée  par  une  foule  de  petits  canalicules 
perforants  sur  la  nature  desquels  on  n'est  pas  encore  nettement  fixé  (Cliâ- 
tellier).  Dans  la  rhinite  simple,  sans  hypertrophie,  la  muqueuse  ne  présente 
ni  infiltration  de  mucine  ni  bourgeonnement  vasculaire;  les  lacunes  vei- 
neuses sont  seulement  un  peu  dilatées,  le  tissu  conjonctif  est  infiltré  d'élé- 
ments embryonnaires  et  de  cellules  migratrices;  Tépithélium  glandulaire 
présente  souvent  des  lésions  dégénératives. 

Diagnostic.  —  Selon  que  l'imperméabilité  nasale  ou  la  modification  des 
sécrétions  est  le  (rouble  dominant  dont  se  plaint  l'enfant,  on  est  exposé  à 
confondre  la  rhinite  chronique  avec  les  diverses  causes  d'obstruction  ou  de 
suppuration  nasale'. 

On  peut  rencontrer  chez  l'enfant  les  mêmes  causes  d'obstruction  que 
cliez  l'adulte  :  malformations  de  la  cloison,  polypes  nmqueux  et  fibro-mu- 
queux,  sjTîéchies  intra-nasales,  périchondrite  du  septum,  etc.;  mais  les 
végétations  adénoïdes  sont  de  beaucoup  la  lésion  qui,  avec  la  rhinite  chro- 
nique, met  le  plus  souvent  un  obstacle  à  la  respiration  nasale.  Il  faut  d  ail- 
leurs savoir  que  le  catarrhe  nasal  chronique  coexiste  souvent  avec  les 
végétations  et  (|ue  son  rôle  dans  la  gène  respiratoire  peut  égaler  et  parfois 
surpasser  celui  des  végétations.  Cette  coexistence  expli<|ue  bon  nombre 
d^insuccès  ou  de  prétendus  insuccès  de  l'ablation  de  ces  dernières  :  les  végé- 
tations étant  enlevées  et  le  pharynx  désobstrué,  la  respiration  nasale  ne  se 
rétablit  pas  ou  ne  se  rétablit  qu'incomplèteuumt  parce  que  les  fosses  nasah^s 
restent  en  partie  comblées  par  la  mu(iueuse  tuméfiée,  malade  pour  son 
propre  couipte. 

Les  affections  nasales  qui  s'accompagnent  d'une  hypersécrétion  umco- 
purulente  chez  les  enfants  sont  surtout  les  corps  étramjers,  les  abcès  trau- 
matiques  de  la  cloison  et  Vozène.  Dans  ces  diverses  affections  les  conuné- 
nioratifs  et  l'étude  d^s  troubles  fonctionnels,  pyorrhée  unilatérale  et  fétide 
dans  le  premier  cas,  suppuration  survenue  récemment  et  brusquement 
après  une  courte  période  d'obstruction  dans  le  second,  peuvent  dt-jà  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic.  Mais  jamais  celui-ci  ne  pourra  être  affirmé  avec 
certitude  tant  qu(»  l'examen  rhinoscopique  n'aura  i)as  été  pratiqué.  Dans 
l'ozène  cet  examen  fait  constater  des  lésions  atrophicpies  inverses  de  celles 
qu'on  rencontre  en  cas  de  rhinite  simi)le. 

Lorsque  la  muqueuse  du  cornet  inférieur  est  tuméfiée,  il  est  bon  de 
compléter  \v  diagnostic  par  une  exploitation  au  stylet  et  par  un  badigeonnante 
à  la  cocaïne.  Kn  déprimant  la  nuKjueuse  avec  Textrémilé  du  stylet,  en 
soulevant  avec  l'instrument  la  queue  du  cornet  hypertrophié,  on  se  rend 
mieux  compte  (pià  la  simple  inspection  du  degré  des  lésions.  La  cocaïni- 
sation  de  la  nuiqueuse,  de  son  côté,  permet  d'apprécier  la  nature  ccmgestive 

<V'  R4RBIEII.  De  rhypertrophio  de  la  niuquoii'<e  des  cornets  du  nez.  Thèxr  de  Lyon.  18H9. 

(•;  M.  LcRHoru  et  M.  Boiur.  Su|»pui-ntions  nasales,  in  Traité  de  path.  génêr.  de  Bouchard^  t.  IV,  1897. 
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OU  hyperlrophîquc  de  la  tuméfaction  :  celle-ci  se  réduit  lorsqu'elle  est  le 
résultat  d*unc  simple  congestion  locale,  elle  |>ersiste  dans  les  cas  où  Ton  a 
affaire  à  une  dégénérescence  proprement  dite. 

Pronostic.  —  Il  est  plutôt  favorable,  comme  dans  toute  affection  cura- 
ble. Mais  ce  serait  un  tort  d'aijandonner  la  rhinite  chronique  à  elle-même 
et  de  la  négliger  connue  une  affection  sans  importance  et  indigne  de  retenir 
lattention  du  médecin  en  raison  de  sa  banalité.  Elle  peut  en  effet  retentir 
d'une  façon  désastreuse  sur  Tétat  général  par  Tintermédiaire  de  la  respira- 
tion buccale  ou  des  phénomènes  réflexes  qui  en  sont  la  conséquence;  d'au- 
tre part,  rimminencc  de  complications  auriculaires  et  des  diverses  infec- 
tions d'origine  nasale  doit  être  présente  à  Tesprit.  Enfm  il  est  possible,  bien 
que  ce  ne  soit  pas  encore  démontre,  que  dans  certaines  conditions  la  rhi- 
nite simple  ou  hypertrophique  aboutisse  à  la  rhinite  atrophique,  c'est-à-dire 
à  l'ozcne*. 

Traitement.  —  Il  varie  suivant  qu'on  a  affaire  à  un  catarrhe  simple  ou 
à  un  catarrhe  hji>ertrophiquc. 

A).  Catarrhe  simple.  —  11  faut,  avant  tout,  s'opposer  au  séjour  des  mu- 
cosités dans  les  fosses  nasalc^s  et  à  leur  déglutition.  Chez  les  jeunes  enfants 
qui  ne  savent  pas  se  moucher,  nous  chassons  les  mucosités  en  administrant 
une  douche  d'air  successivement  dans  chaque  narine  avec  une  poire  de 
Politzer;  nous  apprenons  aux  parents  à  répéter  cette  opération  un  certain 
nombre  de  fois  par  jour.  Chez  les  enfants  plus  âgés  on  prescrira  Tusage, 
renouvelé  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  de  la  vaseline  boriquée  au  1/1 0**, 
selon  les  principes  exposés  à  l'article  suivant  (Voy.  Ozène)  :  c  est  une  façon 
excellente  et  dépourvue  de  tout  danger  de  faire  le  nettopge  des  fosses 
nasales.  Ces  soins  de  propreté  suffisent  souvent  à  amener  en  quelques  jours 
ou  en  quelques  semaines  une  amélioration  notable.  Lorsqu^il  n'en  est  pas 
ainsi,  il  faut  y  ajouter  l'emploi  d'agents  modificateurs  de  la  muqueuse.  Chez 
les  tout  jeunes  enfants  on  fera  verser  deux  ou  trois  fois  par  jour,  à  l'aide 
d'un  compte-gouttes  ou  d'une  petite  seringue,  trois  ou  quatre  gouttes  de  la 
solution  suivante  dans  chaque  narine,  pendant  que  le  petit  malade  est  cou- 
ché sur  le  dos  :  • 

Huilo  d^amandcs  douces  sténlisùc !20  grammes 

Menthol 0«%20 

ou  bien  : 

Huile  d*olivos  stérilisée 20  grammes 

Résorcinc 0*',50 

Camphre 0«',10 

Aux  enfants  plus  âgés  on  fera  renifler  ou  mieux  insuffler,  après  nettoyage 
des  fosses  nasales  avec  la  vaseline  boriquée,  gros  comme  une  lentille  de 

C)  Ladrmt.  De  la  rfunite  purulente  chmnlque  des  enfanté.  Conférés  de  Berlin,  août  1890. 
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rime  des  poudros  siiivantos,  tlont  \n  première  esl  antis(*ptiqiie,  la  seconde 
astringente  : 


Aristol >     _^ 

Sucre  de  lail ) 


aa  o  grain  nu*  s 


il 


Acrlo-lartrato  (raliiiiiiiic 5  grainines 

Sucre  de  lait r»        — 

Dans  les  cas  rebelles  on  aura  recours  à  des  badigeonnages  de  la  pilui- 
tiiire  avec  de  la  glycérine  iodée  au  centième  ou  bien  avec  une  solution 
aqueuse  de  nitrate  d'argent  ;  cette  dernière  devra  être  faible  au  début;  on 
augmentera  pi*ogressiv(»ment  son  degré  de  concentration,  <pii  ne  devra  pas 
ilépasser  le  vingtième. 

B.  — Catarrhe  hyperirophique,  —  Les  agents  modificateurs  dont  nous 
venons  de  parler  restent  impuissants  contre  Thypertrophie  de  la  niucpieuse  ; 
«*n  présence  de  cette  lésion  il  faut  détruire  les  tissus  comme  si  Ton  avait 
affaire  à  un  néoplasme,  l/application  de  nitrate  d'argent  ou  d'acide  chro- 
niique  en  substance  peut  rendre  des  services  chez  les  enfants  indociles.  Mais 
(lans  la  plupart  des  cas  le  traitement  ne  doit  pas  différer  de  celui  qu'on  em- 
ploie chez  Tadulte;  c'est  à  la  cautérisation  galvanique  linéaire  qu'il  faut 
avoir  recours. 

Celte  méthode  esl  aisément  applicable  chez  l'enfant,  à  condition  de  lui 
hisser  ignorer  la  nature  de  l'opération  à  laquelle  on  procède.  Lorsque  la 
rocaînisation  locale  préalable  a  été  bien  faite,  la  cautérisation  est  absolu- 
ment indolore  et  l'enfant  ne  se  plaint  que  de  l'odeur  dégagée  par  les  tissus 
limiés.  Le  jeune  âge  du  malade  n'est  pas  une  contre-indication;  les  cauté- 
risitions  nous  paraissent  même  d'autant  plus  efficaces  que  Tenfant  est  plus 
jeune.  La  cocalnisation  locale,  à  laide  d'un  tampon  de  coton  imbibé  d'une 
solution  acpieuse  de  chlorhydrate  de  cocaïne  au  vingtième  et  laissé  cinq 
minutes  en  place,  est  admirablement  supportée  par  les  enfants. 

Lorsque  l'Iiypertrophie  est  exactement  circcmscrite  en  un  point,  il  est 
[Kirfois  possible  d'enlever  en  uni»  stîule  fois  les  tissus  hypertrophiés  à  Taidc 
•i'une  anse  froide  ou  mieux  d'une  anse  galvano-causticpie  montée  sur  un 
STre-mrud  spécial.  Les  tissus  malades  ont  parfois  tendance  à  se  reproduire 
avec  une  gi*ande  ténacité  malgré  des  cautérisations  ou  des  ablations  répétées  : 
il  convient  alors  d'enlever,  en  nu^'uie  tenq)s  cpie  la  muqueuse  malade,  une 
jH)rlion  plus  ou  moins  considérable  de  la  charpente  osseuse  du  cornet  infé- 
rieur au  moyen  d'un  rabot  ou  dîme  |)ince  em[)orte-pièee. 
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RHINITE  ATROPHIQUE  FÉTIDE 

(OZËNE) 

IVVK  LK  D'  MAI  RI<:E  BOl  LAV 

Ancien   interne  des  HôpiUux  do  Paris. 

A  IV|mqii(\  rolalivemenhMicore  rêconlo,  où  les  maladies  «lis  fosses  nasales 
éUiient  à  peu  près  totalement  inconnues,  on  confondait  sous  le  nom  d'ozène 
toutes  les  affections  nasales  accompagnées  de  sécrétions  fétides,  et,  comme 
on  s'imaginait  que  ces  sécrétions  avaient  pour  origine  des  processus  ulcéreux 
ou  nécrotiques,  on  distinguait,  selon  la  cause  que  l'on  attribuait  à  ces  lésions, 
un  ozène  syphilitique,  un  ozène  tuberculeux,  un  ozène  scn»fuleux,  etc.  Les 
progrès  de  la  rbinologie  ont  permis  d'extraire  du  chaos  des  aflections  fétides 
des  fosses  nasales  une  variété  spéciale  d'ozène,  indépendante  de  toute  ulcé- 
ration et  bien  plus  frécpicnle  que  les  formes  ulcéreuses  :  en  raison  de  ses 
symptômes  et  de  ses  lésions  caractéristicpies,  cette  affection  mérite  d'être 
considérée  connue  ime  entité  morbide  bien  délinie;  c'est  à  t»lle  qu'on  réserve 
actuellement  le  nom  <l'ozène,  ou  encore  d'ozène  vrai,  d'ozène  essentiel'. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  sont  objectifs  <'t  subjectifs.  Les 
premiers  sont  de  beaucoup  les  plus  iuq)orLints  coumie  éléments  caractéris- 
tiques de  l'affection. 

Stjmptômcs  objectifs,  —  La  fétidité  de  l'air  expiré  par  le  nez,  jointe  à 
Vaugmeîitation  des  sécrétions  nasales,  (Constitue  le  preuïier  signe  révélateur 
de  Taffection.  Dans  les  cas  légers  et  au  début,  la  mauvaise  odeur  peut  n'être 
perceptible  qu'au  voisinage  immédiat  de  l'enfant;  dans  les  cas  graves,  elle 
se  perçoit  même  à  distance.  C'est  une  odeur  spéciale,  sui  generis,  |)Our 
laquelle  il  est  difficile  de  trouver  un  terme  de  conq)araison;  en  tout  cas,  elle 
ne  rappelle  guère  celle  de  la  punaise  écrasée  dont  l'idée  est  éveillée  par  l'an- 
ciennc»  dénouiination  de  punaisie;  elle  se  rapproche  plutôt  de  l'odeur  des 
sueurs  plantaires  ou  des  cholestéatomes  fétides;  ces  nuuparaisons  n'en 
donnent  d'ailleurs  qu'une  assez  mauvaise  idée;  en  tout  ras,  cette  fétidité  a 
quelque  chose  de  tellement  spécificpie  qu'un  nez  fin  saurait  la  distinguer  entre 
milb^  autres.  Klle  est  fade  et  nauséabonde;  il  est  des  ozéneux  cpie  certaines 
personnes  ne  peuvent  approcher  sans  éprouver  des  haut-le-ca'ur.  L'intensité 
de  Todem*  est  d'ailleurs  fort  variable  stilon  les  malades  :  tandis  que  certains 
répandent  une  odeur  si  infecte  que  la  vie  en  comuum  n'est  phis  possible  avec 
eux  et  qu'ils  se  voient  fermer  écoles  et  ateliers,  chez  d'autres  l'odeur  est 
assez  faible  pour  que  leur  infirmité  passe  inaperçue. 

La  quantité  des  sécrétions  nasales  est  accrue;  l'enfîml  înouche  abon- 

(')  A.  M\Hii\.  I)t»  l'O/ôno  vnii.  Thèse  de  Paris^  ISSl. 
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tiaiiiiilcnt,  salil  doux  ou  trois  mouchoirs  par  jour;  les  sécrétions  qu'il  rend 
sont  épaisses,  jaunes  ou  verdàtrcs;  de  temps  en  temps  il  cesse  de  moucher 
|RMulant  quelques  heures,  un  jour  ou  plus,  puis  expulse  soudain,  et  parfois 
au  prix  de  grands  efforts,  une  croûte  vcrdàtre,  longui»  de  2  ou  5  centimè- 
tres, sèche  sur  Tune  de  ses  faces,  humide  et  parfois  striée  de  sang  sur  lau- 
tre,  reproduisant  la  forme  du  méat  ou  (hi  cornet  dont  elle  vient  de  se 
détacher  et  exlialant  la  même  odeur  que  Pair  expiré. 

La  forme  du  nez  extérieur  n'est  que  peu  ou  pas  modiliée.  Dans  quelques 
ras,  le  nez  est  aplati,  élargi,  comme  épaté;  il  est  petit  dans  son  ensemble 
|)ar  rapport  au  reste  du  visage';  il  semble  que  les  os  propres  du  nez  parti- 
n|)enl  à  Tatrophie  qui  frappe  à  un  degré  si  marqué,  comme  nous  le  ver- 
rons, la  paroi  cxlernt»  des  fosses  nasales.  Toutefois,  celte  défonnalion  ne 
présente  rien  de  caractéristiiiue  :  elle  est  des  phis  inconstantes  et  Ton  voit 
cluique  jour  des  enfants  ou  des  adolescents  ozéneiix  dont  le  nez  extérieur 
est  normalement  dév(»loppé. 

L'examen  des  fosses  nasales  révèle  au  contraire  des  lésions  pathogno- 
iiioniques.  Si  Ton  introduit  un  spéculum  )iasi  dans  Tune  des  narines  et  si 
Ton  y  projette  un  faisceau  lumineux,  on  est  tout  d'abord  frappé  de  la  largeur 
anormale  de  la  fosse  nasale  au  fond  de  laquelle  on  distingue  d'emblée  la 
paroi  posU'*rieure  du  pharynx.  Les  parois  de  la  fosse  nasale  elle-même  sont 
recouvertes  sur  une  partie  de  leur  étendue  d'une  sécrétion  épaisse  et  de 
croûtes  d'un  jaune  verdatre.  C(»s  dernières  éUmt  enlevées  à  la  pince  ou  à 
l'aide  d'une  irrigation,  on  cherche  en  vain  le  relief  habituellement  formé 
|«r  le  cornet  inférieur  :  celui-ci,  plus  ou  moins  atrophié,  semble,  au  moins 
dans  les  cas  graves,  avoir  presque  complètement  disparu  ;  sa  plac<»  n'est  plus 
marquée  que  parmi  sinqile  bourrelet.  Le  cornet  moyen  peut  être  intact; 
il  parait  alors  relativement  énorme;  mais  souvent  aussi  il  est  atteint  d'atro- 
phie, bien  qu'à  un  moindre  degré  ;  il  est  sinqdement  aminci.  Dans  c(;s  con- 
ditions, le  méat  moyen  est  aisé  à  explorer  du  r(»gard  ;  la  région  de  l'hiatus 
M'ini-Iunaire  est  directement  visible;  i)arfois  on  arrive  à  distinguer,  à  tra- 
vers h\  fente  olfai'tive  élargie,  la  fîicc»  antérieure  du  s|)hénoï(le  avec  rorilice 
de  son  sinus  :  au  fond  de  la  fosse  nasale  on  aperçoit  le  bourrelet  de  la 
tromp**  dLustîiche  et  Ion  |)eut,  dans  les  cas  favorables,  étudier  le  jeu  des 
muscles  tubaires  pendant  la  |)arole  et  la  déglutition.  La  nuiqueuse  est  lisse, 
pâle  ou  rosée;  elle  m»  présente  aucune  trace  d'ulcération.  Sa  sensibilité  est 
émoussée  et  le  ccmtact  de  la  sonde  n'y  |)rovoque  d'ordinaire  qu'une  impres- 
sion minime.  Les  lésions  sont  bilatérales,  tout  en  étant  souvent  plus  pronon- 
cées d'un  côté. 

Ihans  les  cas  récents,  les  lésions  sont  localisées  aux  fosses  nasales;  mais 
il  n'est  pas  rare,  il  est  presque;  habituel,  (pion  les  voie  s'étendre,  en  quel(|ue 
sorte  par  une  marche  exlensive,  vers  le  eavuni  et  le  pharynx  buccal.  La  mu- 
queuse du  phannx  devient  alors  lisse,  brillante,  sèche  {ffliart/ntiitr  scchc 
sftéciaie);  le  tissu  adénoïde  de  la  voûte  et  de  tout  l'anneau  de  Waldiîver 
>*atrophie,  au  point  de  disparaître   parlois  totalement  ;  les  amygdales  |)ala- 

)•)  \*orn}Chr.  Stir  la  forme  du  ne/,  (l:ln^  \ H/inr  \i;ii.  Herur  di:  {arifnijol.,  ISiMK  n*  I. 
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fines,  (liminuoes  de  vc^hiiiie,  <l(»vieniieiit  à  peine  perceptibles  ilenière  les 
piliers  îuUérienrs.  A  la  rhinoscopie  postérienre,  le  rhiiio-pharynx  paniit 
élargi,  et  les  fossettes  de  Ilosennniller  sont  augmentées  de  profondeur;  les 
bourrelets  tubaires  sont  très  saillants,  les  orilieos  des  tronijKîs  béants; 
la  voûte  est  recouverte  dune  sécrétion  jaune  verdAtre  ou  de  croûtes  venues 
en  partie  des  fosses  nasales  et  situées  à  cheval  sur  le  bord  supérieur  des 
choanes,  recouvrant  parfois  les  bourrelets  tubaires  et  la  face  supi'rieure  du 
voile.  L(»  processus  peut  ne  pas  s'arrêter  dans  cette  marche  extensive  et 
gîigner  le  larynx  et  la  trachée  sur  les  parois  desquels  se  forment  des  croûtes 
adhérentes,  nées  sur  plac(»,  présentant  le  même  aspect  et  la  même  fétidité 
<pie  celles  du  nez,  mais  beaucoup  moins  abondantes  (ozènt*  laryngo-tra- 
chéal).  (]es  lésions  ne  doivent  pas  être  décrites  comme  une  complication  di» 
la  maladie,  mais  connue  une  localisation  spéciale  de  celle-i'i,  une  extension 
du  processus  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas.  Klles  doivent  faire  consi- 
dérer Tozène  vrai  non  plus  counne  une  aflection  du  nez,  mais  comme  une 
maladie  des  voies  respiratoires  supérieurc»s. 

Symplôwes  subjectifs,  —  Ils  se  réduisent  à  peu  de  chose,  et  la  plupart 
des  enfants  sup[)ortent  ratlection  avec  une  complète  indifférence.  Ola 
sVxplicpie  aisément  lorsqu'on  sait  que,  d'une  part,  elle  n'éveille  aucune  dou- 
leur et  <pi(»,  de  l'autre,  elle  s'accompagne  dès  le  débutd'une  diminution  notable 
de  l'odorat  aboutissant  tôt  ou  tard  à  l'anosmie.  Il  résulte  de  cet  affaiblisse- 
ment <le  Todorat  que,  si  l'enfant  atteint  d'ozène  se  plaint  de  certains  troubles 
fonctionnels  (obstruction  nasale,  sécheresse<le  la  gorge ,  lourdeur  de  tète,  etc.  ), 
ce  n'est  jamais  de  fétidité  :  s'il  accuse  ce  symptûme,  c'est  cpiil  lui  a  été 
révélé  par  ses  parents  qui  ont  remarqué  que  depuis  quelque  temps  l'enfant 
sent  mauvais  du  nez,  par  son  |)atron,  ses  camarades  d'atelier  ou  d'école 
qui  en  sont  importunés.  Les  troubles  du  goût,  en  rapport  avec  la  perle 
de  l'odorat,  sont  peu  remarqués  des  enfants.  Il  est  moins  rare  (pi'ils  accusent 
des  par(»smies  :  les  uns  sont  |»oursuivis  par  une  odeur  «le  bois  brûlé,  les 
autres  trouvent  à  tous  les  objets  qu'ils  flairent  une  odeur  insolite  de  cuir 
ou  de  vernis;  c'est  là  une  cacosmie  subjective  spéciale  àr  queh|ues-uns  et 
bien  distincte  de  la  cacosmie  objective  dont  tous  sont  atteints  ù  des  degrés 
divers. 

l/obslruction  nasale,  avec  la  gène  respiratoire  qui  en  est  la  consécpience, 
est  un  phénomène  assez  fréquent;  elle  est  intermittente  et  passagère;  elle 
résulte  de  l'accumulation  des  sécrétions  et  des  croûtes  dans  Tune  des  fosses 
nasales  ou  dans  les  deux;  elle  disparait  dès  que  celles-ci  sont  éliminées. 
Il  peut  arriver  que  la  sensation  <robstrnction  soit  purement  subjective  : 
la  sécheresse  de  la  nniqu(»use,  la  diminution  de  sa  sensibilité,  l'élargisse- 
m(»nt  des  fosses  nasales,  (pii  rend  moins  énergi(|ue  le  frottement  de  l'air 
contre  s(\s  parois,  rendent  conqUe  de  cette  anomalie.  C'est  là  une  sensation 
en  quel([ue  sorte  paradoxale  et  «pi'onest  étonné  de  rencontrer  au  cours  d'une 
maladie  dont  la  caracléristique  anatomique  est  précisément  l'augmentation 
de  largeur  des  cavités  nasal(*s. 

Malgré  les  efforts  les  plus  réitérés  et  les  plus  violents  pour  se  moucher, 
l'enfant  n'arrive  pas  toujours  à  expulser  la  totalité  des  croûtes  renfermées 
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dans  son  nez;  de  la  partie  profonde  des  fosses  nasales,  celles-ci  passent  par- 
fois dans  le  pharynx;  en  tombant  sur  le  voile,  elles  provoquent  un  niouve- 
luent  de  déglutition  et  souvent  aussi  lui  réflexe  nauséeux.  Les  croûtes  <pii 
séjournent  dans  le  cavuni  et  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  déterminent 
souvent  une  sensation  de  gène,  un  besoin  constant  de  déglutition  ou  des 
cfTorts  de  toux.  In  très  grand  nombre  d'ozéneux  se  plaignent  de  sécheresse 
de  la  gorge  etd'mie  fatigue  rapide  à  parlei*.  Les  pesanteurs  de  tète,  la  céphal- 
algie font  rarement  défaut:  la  mémoire  est  souvent  diminuée;  l'impossi- 
bilité de  fixer  l'attention,  Tinaptitude  au  travail,  la  paresse  intellectuelle,  (|ui 
se  trouvent  souvent  réunies  chez  Tozéneux,  constituent  le  syndrome  de 
Taprosexie*. 

Lozène  est  compatible  avec  un  état  général  excellent.  Parfois  cependant, 
les  enfaiits  ozéneux  sont  chétifs,  anémiques;  leur  teint  est  pùle,  leur  faciès 
maladif:  ces  troubles  de  Fétat  général  étaient  jadis  considérés  comme  des 
causes  prédisposant  à  Tozène;  il  nous  send)le  plutôt  qu'il  faille  les  consi- 
dérer comme  la  conséquence  et^ion  comme  la  cause  de  la  maladie;  Finspi- 
i-ation  constante  d'un  air  rendu  fétide  par  son  passage  dans  le  nez,  la  déglu- 
tition de  sécrétions  décomposées  et  les  troubles  digestifs  consécutifs  en  sont 
une  explication  sufiisante. 

Complications.  —  L'ozènc  peut  provo(|uer  le  développement  de  conq)li- 
cations  dans  les  organes  qui  avoisinent  immédiatement  le  nez  ou  retentir 
sur  des  organes  éloignés. 

1**  Complications  de  voisinage,  —  Fait  singulier,  les  cavités  diverticu- 
laires  du  nez  et  du  pharynx  nasal,  c'est-à-dire  les  sinus  et  les  cavités  de 
l'oreille  movenne,  si  souvent  atteintes  dans  les  diverses  affections  du  nez  et 
du  naso-phar)iix,  sont  relativement  j)eu  touchées  dans  Tozène,  du  moins  d'une 
façon  diniquement  appréciable.  Ktanl  donné  le  grand  nombre  d'ozéneux 
qu'ont  à  soigner  les  oto-rhinologistes,  il  est  surprenant  de  voir  combien 
peu  de  ces  malades  se  plaignent  des  oreilles:  pour  ma  part  du  moins,  c'est 
un  fait  (|ui  m'a  toujours  fraj)pé.  (le  n'est  pas  à  dire  cependant  que  b.'s  oreilles 
soient  toujours  indenmes  :  on  |)eut  observer  chez  les  ozéneux  du  catarrhe 
des  trompes  et  des  caisses,  des  suppurations  de  l'oreille  moyenne  avec  ou 
SUIS  conq)lications  mastoïdiennes  et  parfois,  mais  surtout,  chez  des  malades 
déjà  sortis  de  l'enfance,  et  à  plus  forte  raison  chez  tie  vieux  ozéneux,  des 
bruits  subjectifs  intenses,  obsédants,  indépendants  dv  Un\l  allhiblissement 
de  l'audition  et  rebelles  à  tout  traitement;  mais,  je  le  répète,  ces  accidents 
ne  s'cd)serv(*nt  que  chez  un  petit  nombre  d'ozéneux.  Lorsqu'un  ou  i»lusi(»urs 
>'u\\is  s'infectent  secondairement,  fait  rare  au  moins  chez  les  enfinils,  des 
polypes  mu(|ueux  peuvent  se  dévelop[)er  dans  les  fosses  nasales. 

Les  couqdications  oculaires  sont  plus  communes:  elles  ont  été  éludiées 
avec  soin  dans  ces  dernières  années,  (le  sont  soit  des  accidents  inllannna- 
toires  paraissant  être  le  résultat  d'une  infection  ascendante  par  les  voies 
lacrymales,  soit  des  troubles  réflexes  à  distance.  Le  larmoiemenl  cl  la 
dacryocystite*,  la  conjonctivite  avec  ou  sans  blé|)harite  sont  les  complications 

•'    r.iTi-,  l>h*^r  A|»ro>oxia.  />.  meti.  WiHhnisrhi:,  18S7,  ir  tT»  «4  ISKS.  n*  lu. 
'■  IUmpoldi.  Ozi-nr'  «-l  m.il.idios  dos  y<'ii.\.  Atin.  irtH'ulisliquf,  lSH.'i. 
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oculaires  le  plus  IVêquonnnent  obsenéos:  toutefois  les  kératites  et  les 
ulcères  de  l.i  coruée*  ne  sont  pas  très  rares:  les  ophtalmologistes  ont  d'ail- 
leurs remarqué  depuis  longtemps  la  tendance  des  plaies  cornéenncs,  acci- 
dentelles ou  opéi-atoires,  à  s'infecter  chez  les  ozéneux*.  (hi  a  rapporté  des 
cas  d'iritis",  de  névrite  optique  ^  <ramblyopie.  de  paresse  accommoda- 
tive,  etc.,  lié**  à  l'ozène. 

"2"  Coinpliraliojis  à  distance,  —  On  peut  observer  vhri  les  ozéneux. 
indépendamment  de  toute  extension  de  ralVection  au  conduit  laryngo- 
trachéal,  des  troubl(*s  de  la  voix  qui  s*e\pli(|uent  soit  par  une  simple  fatigue 
des  uuiscles  du  larynx,  sous  Tinfluence  des  eflbrts  répétés  de  raclement  gut- 
tural et  d'expulsion,  soit  par  l'inflammation  secondaire,  mais  banale,  de  la 
muqueuse  larjngée:  ce  catarrhe  consécutif  ne  dilTère  pas  de  celui  qu'on 
observe  assez  fréquenmientdans  les  suppurations  nasales  et  naso-pharyngées  :  . 
il  ne  faut  pas  confondre  cette  lanjngite  chronique  banale  avec  l'ozène 
larjugo-trachéal  proprement  dit,  dont  nous  av(ms  déjà  dit  un  mot.  La  déglu- 
tition des  sécrétions  qui  tombent  du  nez  dans  le  rhino-pharynx  provoque 
communément  des  troubles  digestifs  qu'un  esprit  non  prévenu  rapporte 
difficilement  à  leur  véritable  cause  :  ce  sont  tantùtdes  accidents  de  dyspepsie 
gastrique,  tantôt  des  crises  de  diarrhée  fétide,  alternant  souvent  avec  des 
|)ériodes  de  constipation;  ces  crises  se  reproduisent  avec  une  opiniâtreté 
qui  déjoue  tous  les  efforts  thérapeutiques  tant  (pie  leur  origine  reste  mé- 
connue. 

Marche.  —  1/affeclion  se  développe  lentement,  insensiblement,  sans 
réaction  locale;  aussi  ses  débuts  passent-ils  d'ordinaire  inaperçus  :  l'enfant 
est  amené  au  médecin  quand  la  rhinite  atrophi(pie  est  déjà  entièrement  con- 
stituée. Le  plus  souvent,  la  mauvaise  odeur  exhalée  par  le  petit  malade  a  été 
le  premier  symptôme  dont  se  soient  aperçus  les  parents;  d'autres  fois, 
ceux-ci  ont  remarqué  que  depuis  longtemps  l'enfant  est  enchifrené  el 
mouche  d'une  façon  exagérée;  la  fétidité  n'est  apparue  que  depuis  (|uel(pies 
semaines.  Cette  dernière  remarque  semblerait  indicpier  que  Tozène  |>eut 
être  précédé  d'un  stade  non  fétide,  (jui  serait  caractérisé  anatomiquement. 
selon  certains  auteurs  (B.  Frânkel,  lîottstein,  Schàfler,  Schech),  par  un 
cat^irrhe  hypertrophique  avec  ou  sans  hj-persécrétion.  La  rareté  des  cas  où 
Ton  peut  saisir  l'ozène  à  son  début  ne  permet  pas  d'aflirmer  qu'il  en  soit 
toujours  ainsi  ;  je  suis  cejiendant  porté  à  croire,  d'après  l'examen  d'enfants 
que  j'ai  pu  suivre  pendant  le  cours  de  plusieurs  années,  (pu»  cette  conception 
se  réalise  assez  souvent;  l'un  d'eux,  qui  était  porteur  d'énormes  queues  de 
cornet,  lesquell(»s  repoussèrent  après  ablation,  est  aujourd'hui  un  ozéneux 
typiqu<'.  Quoi  qu'il  en  soit,  rien  n'autorise  à  considérer  cette  hypertrophie 
comme  une  période»  dt^  l'affection,  à  laqu(»lle  on  devrait  réserver  le  nom  d(» 
stade  préatropliique  :  il  suflil  sans  doute  pour  l'instant  de  considérer  cette 

('i  AiiADiK.  SiK\  (Vophtnlinoliujif  tif  Vnr'is,  n«»v.  ISSS.  —  TROi>si.\i ,  l.'d/î'no  ol  !•".  ulcrii>  infocliriix  ilo 
1.1  conuM».  Arvh.  d'ophtnlmoL,  iiiai-jiiiii  1881».  —  V\n  Mii.i.inuk.v.  l.'O/rn»*  cl  les  iilcrivr.  inn^ilioux  »!«•  la 
<'ornn'.  .t/r/i.  irophtalmoL.  vnw.-iXvv.  1881». 

(*)  NiKDK.N.  L'chor  d.  ZusainiiH>nhnnK  v.  Atiffen  u.  NaH*nîilTi'«'l.  Arrh.  f.  .\iiffrnhriil;.,  188ri.  p.  r»8l. 

(*►  Kack.  Iritis  d'orijîin*'  o/«'nru>c.  Soc.  fr.  (i'ophffilmol..  iiuii  181i:». 
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hrpiTtrophi^  cuimiie  une  ronilition  favorable  au  développement  ultérieur  de 
lozi^ne.  L'atropine  peut  se  uiunifester  rapidement  et  atteindre  en  quelques 
mois,  en  un  ou  deux  ans,  son  plus  haut  degré  dans  le  nez  et  le  pharynx 
nasal.  I)  autres  fois  elle  semble  subir  des  temps  d'arrêt  ou  tout  au  moins  se 
produire  avec  une  grande  lenteur.  Tantôt  les  lésions  apparaissent  simulta- 
uénienl  dans  le  nez  et  le  pharynx,  tantôt  le  processus  atrophique  envahit 
los  pai-ties  progressivement  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas  :  c'est  ainsi 
qirau  fond  d'un  nez  largt»  à  cornets  rudimentaires  on  pt»ut  distinguer  un 
paquet  de  végétations  adénoïdes  plus  ou  moins  volumineuses,  parfois  même 
une  queue  de  cornet  encore  respectée  par  l'atrophie*;  ultérieurement  le 
timix  et  la  trachée  pourront  se  prendre. 

Dorée.  —  Une  fois  constituées,  les  lésions  de  la  rhinite  atrophique  per- 
sistent indéfinimeut  :  il  n'existe  pas  de  phase  de  réparation;  les  cornets 
osseux  atrophiés  ne  se  régénèrent  pas;  seule  la  nmqueuse  en  se  tuméfiant 
(M*ul  donner  momentanément  Tillusion  du  retour  ad  integrum  et  de  la 
fniérison.  Mais,  si  les  lésions  ne  se  réparent  pas,  les  symptômes  du  moins 
|>eiivent  samemlei*.  Tantôt  ils  s'atténuent  passagèrement  :  Todeur  diminue 
«rintensité  pendant  quelques  semaines  ou  quelques  mois  pour  reparaître 
ensuite  avec  une  force  nouvelle  à  l'occasion  d'un  rhume  de  ceneau,  au  mo- 
ment de  l'apparition  précoce  des  règles  chez  les  petites  filles  ou  sans  cause» 
upparente.  Tantôt  cette  atténuation  est  durable;  toutefois  c'est  rarement  dans 
Imfanco,  mais  plutôt  à  une  époque  éloignée  du  début  de  raffeclion,  c'est-à- 
ilire  à  l'àge  adulte  et  dans  la  vieillesse,  que  Ton  constate  cette  amélioration 
[lersistante  :  la  diminution  des  sécrétions,  leur  disparition  même,  coïnci- 
dant pent-iître  avec  l'atrophie  des  glandes  de  la  pituitaire,  constituent  une 
amélioration  équivalant  pour  le  malade  à  la  guérison,  puisque  la  fétidité, 
«essentiellement  liée  aux  sécrétions,  a  diminué  parallèlement  à  ces  dernières. 

Anatomie  pathologique.  —  1"  Lésions  macvosvoinques^ ,  —  Klles  sont 
Mirtout  marquées  sur  les  cornets  inférieurs.  Ceux-ci  connnenrent  par  s'amincir 
rt  devenir  plus  souples:  puis  ils  diminuent  de  volume  dans  leur  ensemble; 
t'H  méuH'  temps  la  nmqueuse (|ui  h's  recouvre  se  ])lisse,se  ratatine;  ullérieu- 
reujent  elle  s'amincit,  kA  devient  lisse  au  point  de  rappeler  plutôt  r^speel 
ilune  séreuse  que  celui  dune  uuiqueuse.  Au  plus  haut  degré  d'atrophie,  on 
ne  trouve  plus,  au  point  de  la  paroi  où  était  autrefois  inséré  le  cornet  ossvux, 
«liiun  repli  de  la  muqueuse,  simple  bourrelet  allongé,  dans  lequel  est  par- 
fois encore  inclus  un  liséré  osseux,  reste  du  cornet  primitif. 

Le  processus  atrophi(|ue  n'épargne  d'ailleurs  pas  complètement  les  autres 
régions  des  parois  nasides  :  si,  à  rexemjde  de  liopmann%  on  mesure  le  dia- 
nièlre  antéro-postérieiir  de  la  cloison,  de  la  pointe  du  nez  au  bord  postérieur 
lin  vonier.  on  trouve  une  diminuli(m  de  longueur,  oscillant  de  .')  à  10  milli- 
mètres, par  rapport  aux  mêmes  <limensi(ms  prises  sur  un  enfant   sain  de 


<*i  r..)ifToi\.  Do  l.i  Khinilc  alnipliliiiH'  r»'l.ili\«'.  Ami.  ihsinnl.  ih-  l'orrilte,  vU  ..  ISI»:*.  p.  «MIH.  —  I»rs 
tMui'»«^>  d«»  l'oïi'iu».  Ibid.^  ISIG,  p.  il*J. 
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la  même  taille  et  du  même  âge;  par  contre,  l(>  pharynx  nasal  ga^ne  dans  le 
sens  antéro-poslérieur  ce  que  perd  Ja  cloison. 

2**  Lénions  histologiquen ,  —  La  muqueuse  présente  des  lésions  dont  les 
unes  sont  banales,  les  autres  assez  spéciales.  La  couche  épithcliale  est  rare- 
ment intacte;  l'épithélium  cylindrique  viliratile  est  changé  en  un  épithélîuni 
cubique  et,  par  places,  en  un  épiihéhum  pavimenteux  stratifié  dont  les 
touches  superticielles  offrent  tous  les  caractères  des  cellules  cornées  :  e^tte 
métaplasie  a  été  mise  en  évidence  par  Volkmann  et  par  Schuchardt*. 
La  couche  sous-t'pithéliale  est  infiltrée  de  cellules  rondes  ou  fusiforracs  dont 
le  plus  grand  nombre  sont  en  voie  de  dégénérescence  granuleuse  et  grais- 
seuse; à  un  stade  plus  avancé,  cette  infiltration  cède»  la  place  à  une  néofornia- 
tion  de  fdïres  conjonctives.  Au-dessous  se  trouve  une  couche  de  tissu  con- 
jonctif  dense  complètement  organisé.  Les  artères  sont  le  siège  d'une 
endartérite  oblitérante;  leur  calibre  est  rétréci  et  leur  tunique  adventice 
épaissie.  Les  veines  prés«»ntenl  des  lésions  analogues.  Les  glandes  de  Bow- 
mann  sont  petites,  ratatinées,  atrophiées,  lépithélium  glandulaire  est  le  siège 
(Time  dégénérescence»  graisseuse  plus  ou  nioins  accusée.  Selon  Habermann*, 
les  lésions  débuteraie^nt  par  les  glandes,  pour  gagner  ensuite  la  muqueuse.  Il 
s'agit  là  en  sonune  d'une  sclérose  dilTuse.  On  peut  retrouver  ces  altérations 
avec  les  mêmes  caractères  dans  la  muqueuse  des  sijius  :  les  parois  de  ceux-ci 
sont  alors  recouvertes  d'une  couche  de  nuicus  ou  de  uuico-pus  jaune  ou 
verdàtre.  La  fréquence  de  la  participation  anatomique  des  sinus  est  très 
différemment  appréciée  par  les  divers  auteurs.  La  mince  lamelle  osseuse  qui 
représente  le  reste  du  cornet  inférieur  offre  de  nombreuses  lacunes  de 
llowship  avec  des  ostéoplastes. 

7f  Bactériologie,  —  L'examen  bactériologicpie  des  sécrétions  ozéneuses 
y  révèle  la  présence  d'un  certain  noudjre  d'espèces  microbiennes  dont  les 
unes  sont  banales,  dont  les  autres  ont  été  considérées  comme  spécifiques. 

Lœwenberg'  le  premier,  dont  les  recherches  remontent  à  1880,  décou- 
vrit dans  le  mucus  nasal  des  puuais  un  microbe  spécial,  constant  et,  selon 
lui,  caractéristique  :  c'est  un  cocco-bacille  encapsulé,  ne  ])renantpas  le  Gram 
et  très  analogue,  sinon  identique,  au  piieiuno-bacille  de  Friedlànder.  Ce 
microbe  fut  retrouvé  successivement  par  Klamann^  parThost*,  par  Marano**, 
par  Abel",  qui  le  nomma  Uacillus  invrosus  ozœna\  enfin  par  Paulsen* 
(|ui  lui  donna  Tépithète  de  muciparus.  Ce  microbe  n'existe  qu'à  la  surface 
de  la  umqueuse  et  jamais  dans  sa  profondeur,  si  l'on  s'en  rapporte  îiux 
recherches  de  Slraz/^i*;  on  l'a  rencontré  à  la  surface  de  la  conjonctive  et 
élans  le  canal  lacrymal  eroze'^neux.  Les  divers  auteurs,  ([ui  e)nt  recherché  le 

{*)  SciiuaiAUDT.  Ueh.  d.  an.itoiii.  Clriin<ll;i};cn  tl.  Ozœnn.  /i.  mt'ti.  W^H-heiischr.,  IS89,  n*  lî>. 

(•)  HAiiERMA>iN.  Zur  palhol.  Anal.  d.  Ozœna  simpl.  Zcitsrh.  f.  Hfilk^.  188<>,  Hd  VU. 

(')  L(}:wKNBKiiG.  Congrès  niôd.  inU'inat.  di'  Loridro.  1881.  —  Lf  Mi<'rolM'  do  l'oiôno.  Ann.  de  FlnstitHl 
htsieur,  15  mai  18î>i. 

'*)  Klama>>.  KapsoncornMi  h.  Ozœna.  Mlffcm.  mrdir.  V.entvnhi'iiuiu}^  10  août  1885. 

i'")  TuosT.  Pncumococeen  i.  d.  Nan»,  li.  mcti.  yVorhmxrhr.,  188<),  n*  10. 

i")  Sai.vatork  Mar\no.  Sulla  naliira  delT  ozœna.  .4/'''/i.  itol-  di  /«Wwf/o/.,  janvior  18ÎI0.  * 

['•)  Abkl.  Raktcriol.  Stiidicn  iihor  O/œna  simpl,  Cenlr.  f.  Hnhlrrioi.,  IWG.  Bd  XIII,  p.  lGl-175. 

(•)  Palls»;^.  l)lK?r  oinen  srhIcimbildondiMi   Kapselbacilliis  I».  ahophier»»nd«'n  Uliinitidcn.  Mitlh.  f.  d 
Ver.  Si'hitfswiy-Holsfi'iniMch.  jErtic.  S.  E.  Jahnj.  i,  1895,  n"  17. 

(•)  SfRAZ7\.  Suir  rtiolojr.  deir  o/œna,  .l/rA.  ilal.  di  lariiHj.,  janvi.T  IS«.»i. 
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iiiiorobe  de  Lœweiiberg  daiis-les  sécrétions  ozéiiriises,  Iv  ont  lonslaminonl 
Irouvé,  mais  tous  ne  sont  |ms  (raccord  sur  son  rôle  palho^'ène.  CVsl  ainsi 
que  llajek*  a  rencontré,  à  côté  du  cocco-bacille,  dans  7  cas  d'ozène  sur 
10  étudiés  pai'  lui,  un  bacille  court  liquéfiant  la  ^'élatine  et  lui  commu- 
niquant une  odeur  semblable  à  celle  de  l'ozène  :  selon  l'auteur,  c'est  ce 
Bacilius  fœlidus  ozœnœ  qui  serait  la  cause  de  la  puanteur  des  sécrétions 
ozéneuses.  Relfanti  et  délia  Vedova*,  de  leur  coté,  pratiquant  Texanien 
bactériologique  de  05  cas  (rozène,  ont  rencontré  d'une  favon  constante,  non 
seulement  le  microbe  de  Lœwenberg,  mais  encore  un  bacille  particulier 
dont  les  caractères  correspondent  presque  de  tous  points  à  ceux  du  bacilb' 
dp  Lôiller.  Doit-on  identifier  ce  microbe  avec  le  bacille  diphtérique,  avec  le 
bacille  pseudo-diphtérique  ou  encore  avec  celui  du  xérosis  conjonctival?  Si 
la  question  n'est  pas  résolue,  il  semble  tout  au  moins  (|ue  ce  soit  un  bacilh* 
de  la  même  famille  que  C(»ux-ci.  C«»  nouveau  microbe  a  été  trouvé  non  seu- 
lement dans  les  sécréticms  nasales;  mais  aussi  dans  Tinlérieur  même  de  la 
muqueuse;  toutefois,  il  ne  comnumique  pas  à  ses  milieux  de  culture  Fodeur 
nauséabonde  de  Tozéne^.  Plus  réceunnent  Perez  a  décrit  à  son  tour  un  nou- 
veau micro-organisme,  le  coccobacillus  fœlidus  oia?/ia?,  cpiil  considère 
rooime  l'agent  spécifique  de  Tozène  :  il  a  pu  reproduire  expérimentalement 
l'atrophie  des  cornets  chez  les  lapins  à  la  suite  de  Tinoculalion  intra-veineuse 
(lu  microbe. 

Étiologie.  —  L  àg<*  ^-'^1  '»  condition  pr(''dis|)osimt(î  la  mi(»ux  établie  i\v 
l'oii'ne  :  c'est  le  plus  souvent  de  8  à  15  ans  (pie  (h'bute  rallection,  quel- 
quefois plus  tôt,  exceptionnellement  plus  tard.  Il  est  des  ozènes  très  pr('«- 
coces  :  j'observe  en  ce  moment  deux  enfants,  l'un  de  Ti  ans,  l'autre  de  4, 
qui  présentent  l(»s  signes  les  plus  nets  d'une  rhinite  atrophique  fétide  extn**- 
inement  accusée.  Les  filles  sont  im  peu  plus  fr(M|uennnenl  atteintes  que  les 
^nir^ons;  mais  la  différence  en  leur  faveur  me  semble  moins  mar(|U(''e  que  m* 
le  MUiti(^nnent  la  plupart  des  auteurs.  Dans  les  familles  nondireuses,  les 
aillés  sont  le  plus  souvent  épargnés;  rozèn(î  fi*îq)pe  de  préfén^nc*'  le  dernier 
(Kl  l(»s  derniers  (l(»s  enfants.  l/anecti(»n  est  certainement  plus  conuiiune  dans 
la  classe  pauvre.  L'Iién'dité  est  un  facteur  étiologi(pie  important;  l'ozène  est 
iK'n'ditaire  au  premier  chef;  aussi  n'est-il  pas  rare  (pfon  l'observe  simulta- 
nément cluv  plusieurs  enfants  de  la  mémefiimille;  il  paraît  se  transmettre 
avec  une  facilité  plus  particulière  des  mères  à  leur  descendance  féminine. 
Par  contre,  l'affection  ne  semble  pas  contagieuse,  ou  du  moins  aucun  fait 
|K)sitif  n'autorise  à  croire  ([u'elle  le  soit.  Les  tentatives  de  Siriibing*  pour  la 
transmettre  par  inoculation  ne  sont  pas  suffisannn(*nt  démonstratives.  Pérez  ', 
avant  reiK'ontré  très  souvent  son  coccobacille  chez  le  chien,  a  émis  l'hvpo- 
tli(»se,  non  justilié(»  jusqu'ici.  d(»  l'origine  canine  de  lallection. 

•i  lltJik.    I)i«'   Il.'ikl<>r.    h.  d.    anilni  ii.   rinoiiisrlKMi   <]or\/n.    sowi»-    Ik'I  d»r   0/(K'n.i.   lirrliiifr  kliii. 
Wùr-krngrhr..  15  .loiit  IHSM. 

■*}  UtiF«5Ti  r  i>Bii.%  Vi.Dov\.  Snir  «'/it»lo;;i,i  «h-ll'  O/onn  o  miH.i  su.i  rmalnlil;i  <olla  si^ioliM-apia.  .\nh. 
itat.  fli  oUfliMjin,  rlr.,  avril  WM),  |».  1H««. 

i')  Pc.-»  el  (jRADKMr.o.  .Nolt's  hactoriiil«);^'i<|ii«>s  Mir  loz/'m.'.  .l/iw.  ilrs  inni.dr  l'/tniHi-.  'ir.,  août  lH<Ni. 
I'   Ijt». 

'*(  '^Thftix*;.  r»'li,  Oza-na.  Mumh.  nwd.  yVorht'nsrh.,  \H*Xk  ]t.  *.*){. 
*.  ï.  I'lrfz.  UcchfnlM"»  ba('l«|-iol«i'4ii|ii(».  mit  l'o/tii»'.    \nn.  <lf  l'hisl.  I'a.<strnr.  lU'-r.  l>'f»  o{  avril  IWI. 
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On  nttriluiait  jadis  à  Tétiit  gônôral  de  IVnfanl,  à  sa  cMinslitulion.  à  son 
lempéranirnt,  une  importance  capitale  dans  le  dével(»p|KMnent  de  Tozène  : 
la  syphilis  héréditaire,  le  lyniphatisnie  et  surtout  la  scrofule  étaient  incri- 
minés. Kn  réalité,  la  constitution  générale  du  sujet  sendile  jouer  ici  un  rôle 
très  secondaire.  S'il  est  vrai  c\\w  Tozène  [luisse  se  développer  chez  des 
enfants  strumeux.  on  ne  saurait  cependant  en  faire  une»  manifestation  scro- 
fulcuse,  à  moins  de  consentir  à  faire  une  [H*tition  de  principe  en  déclarant 
scrofuleux  tout  enfant  qui  a  de  Tozène  {A.  Martin},  (lest  moins  dans  une 
modification  de  TéUit  général  que  dans  un  état  local  qu'il  faut,  semhle-t-il, 
chercher  les  causes  prédisposantes  de  l'ozène:  les  coryzas  suhaigus  et  chro- 
ni(|ues  des  enfants  préparent  le  terrain  à  l'évolution  ultérieure  de  la  rhinite 
atrophique. 

Pathogénie.  —  Les  théories  pathogéniques  de  l'ozène  ont  pour  but 
d'expliquer,  les  unes  la  fétidité,  les  autrt»s  l'atrophie,  les  troisièmes  l'hyper- 
sécrétion. 

A.  —  Théories  palh(Hjémques  de  la  fétidité,  —  ÏA\  ce  qui  concerne  la 
fétidité,  un  premier  point  est  établi,  c'est  (pfelle  est  liée  intimement  aux 
sécrétions.  In  nez  ozéneux  libre  de  toute  sécrétion  n'exhale  plus  de  mau- 
vaise odeur.  La  fétidité  passe,  avec  les  croûtes,  du  nez  dans  le  mouchoir  qui 
en  reste  inq>régné  jusqu'à  un  lessivage  soigneux.  Second  \m\\\  :  les  pre- 
mières sécrétions  qui  réapparaissent  à  la  surface  de  la  unupu^use,  après  un 
lavage  complet  des  fosses  nasales,  sont  inodon»s  :  vient-on  à  les  porter  dans 
une  chambre  humide  à  55'*,  elles  prennent  après  quelques  heures  l'odeur 
caractéristi(pie.  Or,  si  l'on  fait  la  même  expérience  avec  le  nuicus  fourni 
par  une  pituitaire  normale  ou  atteinte  de  catarrhe»  siuqile,  on  ne  voit  pas  se 
développer  d'odeur.  Pour  expliepier  le  développement  de  la  fétidité  des  sécn'*- 
lions  ozéncuses,  des  hy|)othèses  nudtiples  ont  été  émises.  B.  Fnenkel*  sup- 
pose l'existence  d'un  ferment  spécial;  Krause*  invoque  la  formation  d'acides 
gras  sous  l'influence  de  la  déconqmsition  des  granulations  graisseuses  qu'il 
a  décrites  dans  les  éléments  cellulaires  de  la  uuiqueuse:  pour  E.  Fraenkel*, 
on  doit  incriminer  l'absence  ou  l'altéi^ation  du  licpiide  sécrété  normalement 
par  les  glandes  de  Bowmann,  car,  selon  lui,  ce  liepiide  aurait,  à  l'état  physio- 
logique, la  propriété  d'annihiler  l'action  des  bactéries  de  la  putréfaction. 
Selon  Lœwenberg  la  fétidité  exige,  pour  se  produire,  l'intervention  de  deux 
fadeurs  :  il  faut,  d'une  part,  la  présence  d'un  agent  microbien  particulier  cpii 
n'est  autre  que  son  coc<o-bacille;  d'autre  part  une  sécrétion  spéciale,  celle  de 
la  rhinite  atrophique,  di»nt  la  composition  chimique  dilférei-ait  de  celle  de  la 
sécrétion  normale.  Hajek  soutient  que  le  Hacillus  fœtidns  ozœtiw,  découvert 
par  lui,  est  capable  à  lui  seul  de  provoquer  la  déconqmsition  fétide  des  sécré- 
ticms.  Pour  Scbuchardt,  le  rôle  principal  dans  la  genèse  de  la  fétidité  revient 
à  la  métamorph(»se  de  répithélium  cylindrique  en  épithélimn  pavimenteux 
corné,  sans  qu'il  soit  besoin  de  rinlerventiou  d'aucun  microbe:  il  se  passe- 


(')  n.  Fi(i:.xki;:i .  IHc  Kruttkfi.  il.  SosO.  Zi<>iiiiiis(Mts  llaiulh.  IV.  ISTÎ». 
(*)  Kraum..  Zu«'i  S4'Olion<hotnii4li'  v.  rcin<*r  0/(i'n:i.  Vinh.  Arrh.,  \HH\.  I.XWV.  p.  r»i*i. 
(*)  K.    FnAXREL.    l'.iMinl.    .mal.    lnlti-.iirlinn-«Mi    iih.    O/d'iia.     Vin/,.    .\nh.    IU\    lAW.    ÎH?.«    v{    M 
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lil  dans  Iv  liez  ce  qui  se  passe  dans  les  autres  points  de  l'organisme  où  In 
iibstanoe  cornée  se  déconijwse  :  l'odeur  produite  est  plus  ou  moins  repous- 
aiite  (sueurs  plantaires,  smegma  prépulial,  cholestéalome,  endométrile  aver 
pidennisation  de  répithclium)  :  l'envahissemenl  des  fosses  nasales  par  les 
iiirrobos  est  secondaire. 

B.  —  Théories  pathogéniques  de  l'atrophie.  —  Des  théories  presque 
iissi  noiubreuses  ont  été  émises  pour  expliquer  Tatrophie.  On  peut  les 
anger  en  quatre  groupes  :  l**Pour  ZaufaI  et  pour  Hartmann',  la  petitesse  des 
iimets  osseux  inférieurs  est  congénitale  ;  les  lésions  de  la  muqueuse  sont 
wondaires;  la  fétidité  résulte  de  la  stagnation  et  de  la  décomposition  sur 
ibire  des  mucosités  que  l'air  expiré  ne  peut  plus  chasser  d'un  conduit  trop 
arge.  Bien  que  cette  théorie  ait  été  légèrement  modifiée  en  y  substituant 
fhypoUièse  j)lus  vraisemblable  d'un  arrêt  de  développement  post-embryon- 
iiaire,  qui  expliquerait  l'apparition  de  l'ozène  à  un  âge  à  peu  près  fixe,  elle 
n'fst  pas  entièrement  satisfaisante,  car  elle  ne  rend  pas  com[)te  de  la  rétro- 
r»sion«  de  l'atrophie  véritable  des  tissus  (os,  muqueuse,  tissu  adénoïde),  ni 
if  b  participation  assez  fréquente  du  larjux  et  de  la  trachée.  2**  Walb*  a 
attribué  l'atrophie  à  la  pression  exercée  par  les  croûtes;  Berliner',  à  celle 
ijuVxerce  le  cornet  moyen  sur  la  cloison.  Nous  ne  nous  attarderons  pas  à 
irfuler  ces  théories.  5**  La  plupai't  des  auteurs  considèrent  l'atrophie  comme 
y  résultat  d'un  processus  inflammatoire  aboutissant  à  la  néoformation  de 
Bmvs  conjonctives  qui  enserrent  et  compriment  les  vaisseaux  nutritifs  de  la 
muqueuse  et  du  périoste;  il  s'agirait,  en  d'autres  termes,  d'une  sclérose  diffuse 
itrophiant  la  umqueuse  et  amenant  par  une  dystrophie  ischémique  secon- 
faire  b  résorption  du  tissu  osseux,  i"  L'hypothèse  d'une  trophonévrose  a 
Hé  égalenient  émise,  mais  sans  preuve  précise  à  l'appui.  M.  Delacour*  a 
rependant  fait  remarquer  que  les  ozéneux  présentent,  en  dehors  des  lésions 
ittsales,  toute  une  série  de  troubles  Irophiques  permettant,  selon  lui,  de 
rattai*her  l'affection  à  une  cause  générale.  C'est  ainsi  qu'il  signale  chez  les 
m-neux  la  fréquence  des  anomalies  suivantes  :  ogivilé  de  la  voûte  palatine  : 
inalformatirms  maxillaires;  implantation  vicieuse  des  dents;  carie  dentaire; 
liifidité  di*s  cheveux  à  leur  extrémité  libre  ;  dépigmentation  partielle  des 
Kigles  sous  forme  de  stries  blanches  ;  rétraction  en  crochet  des  doigts  auri- 
Tilaires;  dimensions  excessives  en  étendue  cm  en  profondeur  <le  Texcavation 
•hysioiogique  d<»  la  papille;  staphylome  postérieur;  double  épicanthus; 
«an'»sie  pnpillaire;  insuffisance  de  conv(»rgence  des  globes  oculaires;  asthé- 
lie  des  cordes  vocales  ;  urines  peu  riches  en  urée  et  en  «acide  phosphorique 
I  d'une  toxicité  inférieure  à  la  normale,  etc.  Ce  sont  là  autant  de  signes 
i'un«'  nutrition  défectueuse,  dont  les  effets,  déjà  sensibles  p(»ndant  la  vie 
filra-ulérine,  se  sont  perpétués  après  la  naissance. 

G.  —  Théories  pathogéniques  de  l  hypersécrétion ,  —  On  admet  en 
énémi  que   l'hypersécrétion   ozéneuse   résulte  dune   intlninniation   cal4U'- 

'.  7.k\%  u.  .-Ertz/.  Correnponfienih!.  f.   Itiimcn.  1X71.  Uil  III.  n*  25.  —  llAiirMA^.x.  Il<'iliai:  /u  iI«m-  l.olin* 
d**!  OztjL-n.i,  />.  me^.  Worh'nschr..  IH7S,  n'  1.". 

•  Wâik.  Erfahrting^u  niifti.  (iebietr  d.  .Sasm-  uivl  llnrhfukninhh.  Iloiiii..  IHSS. 

-)  bcALi!ieR.  l'elKT  Ozœna  ii.  ihre  Uelinndl.  ii.  I*rui»liyl.i\i<.  />.  med.  W'ttfhrusrliriff,  1889. 
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l'haie  chronique  de  la  muqueuse.  Pour  Zaufal  ee|M*udanl,  il  n'y  aurait 
pas  hypersécrétion  à  proprement  parler  :  si  les  sécrétions  paraissent 
plus  abondantes  qu'à  l'état  normal,  c'est  (pfelles  s'accumulent  dans  les 
fosses  nasales,  au  lieu  d'être  balayées  au  fur  et  à  mesure  de  leur  pro- 
duction. Il  est  cependant  surprenant  qu'elles  soient  aussi  abondantes,  étant 
donnée  l'atrophie  de  la  muqueuse  et  des  glandes.  Aussi  Michel*  supposait-il 
que  la  sécrétion  ozéneuse  était  fournie  en  grande  partie  par  les  cavités  diver- 
ticulaires  du  nez,  surtout  par  les  cellules  ethmoïdales  et  les  sinus  sphénoî- 
daux.  Grûnwald*  accepte  cette  opinion  et  fait  jouer  de  plus  un  certain  rôle  au 
sinus  maxillaire  et  à  l'amygdale  phar\Tigée  dans  la  production  des  sécrétions 
ozéneuses  :  si  l'on  adoptait  cette  conception,  il  faudrait  démembrer  l'ozènc  et 
en  faire,  comme  jadis,  un  symptôme  pouvant  s'observer  au  cours  de  diverses 
aflections  nasales,  et  non  plus  une  entité  morbide.  Mîiis  ces  idées  ne  pa- 
raissent pas  devoir  recevoir  confirmation  :  les  lésions  sinusienncs  trouvées 
à  Pautopsie  de  quelques  ozéneux  sont  distinctes  de  celles  (|u'on  observe 
dans  les  sinusites  vulgaires. 

De  toutes  les  théories  patliogéniques  de  Tozène,  la  théorie  paramtaiir 
est  celle  qui,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  satisfait  le  mieux  l'esprit. 
L'ozène  serait  une  maladie  infectieuse  des  voies  aériemies  supérieures,  pou- 
vant se  développer  d'emblée  sur  ime  muqueuse  saine,  mais  trouvant  un 
terrain  particulièrement  favorable  dans  des  fosses  nasales  atteintes  d'iui 
catarrhe  antérieur,  hypertrophique  ou  non;  l'atrophie  serait  due  à  Faction 
des  produits  toxiques  sécrétés  par  l'agent  pathogène  ;  la  fétidité  serait  le 
résultat  d'une  infection  mixte,  de  l'envahissement  des  sécrétions  par  les 
microbes  de  la  putréfaction  ;  les  lésions  j)euveut  envahir  non  seulement  le 
pharynx,  le  larynx  et  la  trachée,  mais  encore  les  cavités  diverticulaircs  du 
nez  (sinus)  et  du  pharynx  (trompes  d'Eustache  et  caisse). 

Diagnostic.  —  Il  est  aisé,  étant  donnée  la  netteté  des  caractères  anato- 
miques  et  cliniques  de  i'aflection.  Un  enfant  qui,  depuis  longtenqis,  mouche  . 
abondamment  et  sent  mauvais  du  nez,  ne  peut  guère  être  atteint,  s'il  n'est 
ozéneux,  que  de  rhinite  siuq)le,  de  syphilis  nasale  ou  de  corps  étrangers  du 
nez;  l'empyème  des  sinus  est  exceptionnel  à  cet  Age.  Dans  la  rhinite  cinxh 
nique,  les  sécrétions  sont  rarement  croùteuses:  leur  odeur  est  fade,  mais 
non  pas  nauséabonde;  les  cornets  sont  normaux  ou  hypertrophiés.  La  ditli- 
culté  commence  quand  il  s'agit  de  pronostiquer  l'avenir  de  celte  rhinite  : 
est-elle  un  début  d'ozène,  un  ozène  à  la  phase  préatrophique,  ou  tout  au 
moins  un  ozène  ne  pourra-t-il  se  greffer  sur  ce  terrain?  Nous  n'avons  aucun 
moyen  actuellement  poiu'  trancher  la  question  :  peut-être  l'examen  bactério- 
logique nous  le  fournira-t-il,  quand  l'agent  jmthogène  de  l'affection  sera 
exactement  connu.  A  la  syphilis  héréditaire  du  nez  apparti<mnenl  les  ulcé- 
rations et  les  destructions  osseuses  des  fosses  nasales,  en  particulier  de  la 
cloison  :  c'est  là  un  caractère  absolument  distinctif  et  (|ui  doit  faire  rejeter 
le  diagnostic  d'ozène  vrai.  Les  corps  étrmup'rs  se  traduisent  par  une  pyor- 


I  ')  Michel.  £>t>  KrunUh.  d.  Xnsc  u.  d.  Rachrns,  Berlin,  1HS<». 
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rlM*f  fétide  qui  .so  ilislinguo  do  Tozène  par  son  uniluléralité  :  un  simple  exa- 
men rhinoseopiqne  eonfinno  \o  diagnostic. 

Pronostic.  —  La  rhinite  atrophique  est  une  infirmité  que  Fenfant 
ronservera  |>endant  le  reste  de  son  existence  ;  mais  si  nous  sommes  impuis- 
sant:? à  le  guérir,  nous  pouvons  au  moins  lui  donner  le  moyen  de  la  masquer. 

Traitement.  —  l/expérieuce  apprend  que  les  divers  traitements  gêné- 
miwr  proposés  contre  To/ène  et  destinés  à  remédier  à  la  constitution  du 
>iiji4  ne  modifient  en  rien  ralléction  nasale.  Si  ces  médications  peuvent 
a%oir  un  bon  effet  sur  les  troubles  généraux  qui  accompagnent  l'ozcne,  c'est 
une  profonde  illusion  que  de  compter  sur  eux  pour  améliorer  Tétat  du  nez. 
1^  traiti'nient  local  sera  seul  (efficace. 

A.  —  Traitement  prophylactique —  Il  consiste  :  !"  à  traiter  les  rhinites 
iIp  Tenfance,  si  souvent  négligées;  rhinite  impétigineuse,  rhinite  diphté- 
riqiRs  rhinite  de  la  rougeole,  rhinite  chronique  simple,  etc.,  peuvent  servir 
J'amorce  au  développement  d'une  rhinite  atrophique  :  les  enfants  morveux 
♦Irviennent  souvent  ozéneux  ; 

2**  A  éviter  le  contact  intime  et  prolongé  entre  les  ozéneux  et  les 
IwTSonnes  saines,  car  si  la  contîigiosité  de  rafléction  n'est  pas  encore 
«iniiontrée.  il  se  peut  quelle  le  soit  un  jour,  les  cas  d'ozène  familial  s'expli- 
t|iBint  aussi  bien  pai*  la  contagion  que  par  l'hérédité.  Ce  sera,  en  tout  cas, 
une  bonne  mesure  hygiénique  <|ue  de  désinfecter  les  niouchoirs  contaminés 
|ar  les  sécrétions  o/éneuses  et  de  défendre  le  séjour  dans  le  même  lit  ou  la 
oNfnie  chambre  dun  enfant  ozéneux  avec  ses  frères  ou  sœurs  indemnes. 

B.  —  Traitement  palliali/',  —  Il  a  pour  but  d'enlever  les  sécrétions, 
MMircc  de  la  fétidité,  et  de  prévenir  leur  reproduction.  Toutes  les  méthodes 
projiosiVs  dans  ce  but  agissent  mécaniquement.  Les  principales  sont  les 
irrigations,  l'aspiration  de  pommades,  l'insufflation  de  poudres  et  l'intro- 
(liictioii  de  tauq>ons  s<»lon  la  méthode  de  Gotlslein. 

Lozêne  est  une  des  lares  affections  nasales  où  les  irrigations  trouvent 
une  indiration.  La  solution  emplovée  inq^orte  peu  (chlorure  de  sodium  à 
I  ItMr,  phénosalylà  I  KMMI',  thymol  à  1/10000',  résorcine  à  1/400%  etc.), 
{Hiis4|ue  ces  liquides  n'agissent  cpu'  mécaniquement.  Il  faut  seulement  que 
Irs  irrigîitions  soient  abondantes  (  I  ou  t2  litres)  et  fréquentes  {"2  â4  par  jour). 
^^Htimv  les  enfants  les  supportent  souvent  assez  mal,  comme  elles  peuvent 
.miener  le  développement  de  cnnq>lications  auriculaires,  lorsqu'elles  ne  sont 
!«<  correctement  administrées,  il  est  préférable  de  riîcourir  à  la  méthode 
>iiî\-ante,  qui  donne  d'ordinaire  d'excellents  résultats.  Après  avoir  débar- 
niW'  les  fossi^s  nasales  des  croûtes  «pii  les  encombrent  à  l'aide  d'un  stylet 
♦'t  d'une  pince,  ou  an  JM'soin  à  l'aide  d'une  irrigation  nasale  administrée 
jwr  b'  médecin  lui-même,  selcm  des  principes  que  nous  ne  pouvons  exposer 
iri,  on  renvoie  \v  malade  chez  lui  avec  la  prescription  suivante  : 

Va.s<'liii<- tiO  ;:rainiii('s. 

Aride  1m»?  itjur IT»         — 

l«>iit  il  intnxluira  T»  fois  par  joiu'  gros  comme  nm*  noisette  dans  cha(pi(* 
ii.nrin#'.  A  cet  «»n*<t,  il  l'ail   pénétrer,  dans  l'une  des  narines  d'abord,  avec 
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rexlréiuilé  de  l'index,  la  quantité  de  pommade  voulue,  puis  il  bouche  l'aulre 
narine  et  renifle  la  vaseline  en  renversant  un  peu  la  tète  en  anîère.  La  pom- 
made fond  rapidement,  se  répand  sur  les  parois  des  fosses  nasales  et,  si 
l'enfant  nmintient  la  tète  relevée,  ne  tarde  pas  à  pénétrer  dans  la  gorge.  Il 
procède  innnédiatement  après  et  de  la  même  favon  pour  la  fosse  nasale 
opposée.  Il  est  important  de  reconunander  au  malade  d'employer  une  grande 
quantité  de  pommade  :  il  n'en  mettra  jamais  trop.  Au  moment  où  le  médi- 
cament |)énètre  dans  le   nez,  l'enfant  ressent   un  picotement  d'ordinaire 
léger,  parfois  assez  intense,  mais  |)assager,  qui  peut  provoquer  un  larmoie- 
ment réflexe.  En  même  temps  il  se  produit  dans  le  nez  une  sécrétion  aI)on- 
dan  te  de  liquide  séreux  (pii  détache  les  croûtes  et  délaie   les  mucosités 
préexistantes.  Au  bout  de  5  à  10  minutes  environ,  et  pas  avant,  autant  (|ue 
possible,  Tenfant  se  mouche  et  expulse  tout  le  contenu  des  fosses  nasales  : 
pommade,  nmcus  et  concrétions;  il  se  produit  ainsi  une  sorte  de  lavage  de 
dedans  en  dehors.  Lorsqu'un  peu  de   ponunade  pénètre  accidentellement 
dans  la  gorge,  l'enfant  apprend  très  vile  à  la  cracher  aussitôt.  Le  malade  est 
revu  après  8  jours  de  ce  traitement:  on  s'assure  que  celui-ci  a  été  fait  régu- 
lièrement et  selon  les  préceptes  indiqués.  Si  les  croûtes  ne  se  sont  pasi*epro- 
duites,  on  fera  continuer  l'usage  de  la  même  pommade  dont  on  diminuera 
peu  à  peu  la  dose.  Si  les  fosses  nasales  sont  de  nouveau  envahies  par  les 
croûtes,  on  enlève  ces  dernières  et  l'on  prescrit  une  pommade  plus  chargée 
en  acide  borique.  En  été,  alors  que  la  vaseline  est  semi-fluide,  on  peut  élever 
la  dose  d'acide  borique  à  50  et  même  iO  grammes  pour  60  grammes  de 
vaseline.  L'insufflation  de  poudres   solubles  (acide  borique  grossièremenl 
pulvérisé,  acéto-tartrate  d*alumine,  etc.)  peut  à  la  rigueur  suppléer  la  vase- 
line boriquée;  elle  a  le  désavantage  d'être  parfois  pénible  et  même  doulou- 
reuse. L'emploi  de  poudres  insolubles  est  formellement  contre-indiqué;  car 
elles  forment  avec  les  sécrétions  un  magma  qui  favorise  la  formation  de 
croûtes. 

Si  les  croûtes  se  reproduisent,  si  la  fétidité  persiste  malgré  ce  traitement, 
il  faut  recourir  à  la  méthode  de  Gott.stein.  Celle-ci  consiste  à  introduire 
dans  la  fosse  nasale  et  à  appliquer  sur  les  points  où  les  croûtes  se  repro- 
duisent avec  le  plus  de  persistance,  le  plus  souvent  dans  le  méat  et  sur  le 
cornet  nioyen,  un  tampon  de  colon  hydrophile  sec  ou  imbibé  d'huile  de 
vaseline  mentholée  ou  camphrée.  Ce  tampon  doit  présenter  une  longueur  de 
r»  à  l  centimètres,  sur  i  ou  i  centimètres  de  haul(;ur  et  un  demi-centimètre 
d'épaisseur.  On  le  laisse  en  place  de  2  à  iti  heures;  il  tombe  ordinairement 
de  lui-même  ou  bien  est  expulsé  dans  l'action  de  se  moucher  ou  d'éternuer. 
Les  croûtes  contre  lesquelles  il  a  été  applicjué  y  adhèrent  ou  sont  éliminées 
imniédiatement  après  lui .  On  j>eut  apprendn»  aux  parents  et  parfois  aux  enfants, 
s'ils  sont  dt-jà  grands,  à  placer  eux-mêmes  le  tampon  i\  l'aide  d'une* aiguille 
à  tricoter  servant  de  stylet  :  il  sul'lit  de  leur  reconmiander  de  le  |K)i*ter  en 
haut  et  en  dehors  vers  l'angle  externe  de  l'œil.  Le  tampon  agit  en  provo- 
quant une  sécrétion  réflexe,  qui,  se  produisant  à  In  surface  <le  la  muqueuse, 
au-dessous  des  croûtes,  les  décolle  et  les  entraîne. 

Avec  ces  deux  moyens,  vaseline  boricpiée  et  tampon,  employés  isolément 
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mi  l'oiiibinés,  on  oMienl  loiil  eo  <|ii'on  peut  obtenir  dans  l'ozèni;  ;  on  donne 
au  malade  le  moyen  de  masquer  son  infirmité,  en  supprimant  à  la  fois  les 
tonerétions  nasales  et  la  fétidité  ;  mais  il  faut  prévenir  Tenfant  et  les  parents 
que  celle  pscudo-guérison  ne  se  maintiendra  qu'à  une  eondition  :  c'est  (pie 
l(*  traitement  soit  continué  presque  indéfiniment. 

C.   —  Traitement  curatif.  —  Il  existe  un  certain  nond)re  de  méthodes 
ayant  la  prétention,  malheui*eusement  non  justiliée,  de  ^au'»rir  Tozène.  Les 
bâdigeonnages  de  la  nmqueuse  nasale  avec  des  solutions  modificatrices  sont 
l'un  des  moyens  les  plus  anciennement  expérimentés.  Ces  badigeonnages 
|Nnivent  être  faits  tous  les  jours  ou  tous  les  2  jours  avec  des  solutions  diverses  : 
^^ycérinc  iodée  à  I/lf);  nitrate  d'argent  à  1/50;  chlorure  de  zinc  à  1/60; 
iiaphlol  sulforiciné  à  1/40:  vaseline  naphtolée  à  I/IO.  Aux  badigeonnages 
quelques  auteurs  substituent  de  simples  pulvérisations  que  le  malade  peut 
faire  lui-même.  Le  massage  vibratoire*,  prati(iué  avec  de  petits  tiunpons  imbi- 
bés de  liquides  modificateurs,  améliore  le  plus  souvent  l'ozène,  mais  au  prix 
dan  Iniiteraent  <|uotidien  suivi  pendant  plusieurs  mois  :  Tamélioration  ne 
survit  pas  à  la  cessation  du  traitement.  L'électrolyse  cuprique  de  lapituitaire 
adonné  des  résultats  encourageants  entre  les  mains  de  Cheval*  et  de  Bayer  ^; 
uiais  elle  n'est  pas  exeuq)te  de  dangers.  On  fait  intervenir,  pour  expliquer 
Hm  action,  les  décompositions  chimiques  auxquelles  elle  doruie  lieu,  les 
tnmbles  profonds  (pi'elle  provoque  dans  la  nutrition  des  tissus,  enfin  le  pou- 
voir uiicrobicide  du  courant  électrique  et  de  l'oxychlorure  de  cuivre  qui  se 
forme  au  niveau  du  pôle  positif.  La  méthode  proposée  plus  récennncnt  encore 
|iar  Itelfanli  et  délia  Vedova  part  d'un  tout  autre  principe.  Le  microbe  qu'ils 
considèrent  comme  ragent  pathogène  de  l'ozène  étant  de  la  même  famille 
«pie  le  bacille  de  Lciffler,  ils  ont  pensé  cpie  le  sérum  antidiphtérique  pourrait 
avoir  une  action  antagoniste  sur  lui.  Des  essais  sur  des  cobayrs  ayant  con- 
tinué cette  supposition,  ils  ont  appliqué  la  sérumthérapie  antidiphtérique  an 
tniitementde  l'ozène;  si  Ton  en  croit  les  inventeurs  de  la  méthode,  ce  traile- 
mrnt   fait  merveille.  Mais  le  peu  d'enthousiasme,  les  réserves  mêmes  des 
«expérimentateurs  (pii  en  ont  fait  l'essai  UHmtrent  que   les  c«mclusions  de 
IVIfanti  et  dr  délia  Vedova  oui  été  un  peu  hâtives ^ 

Parmi  les  méthodes  proposées  le  plus  réctMument  il  faut  signaler  la  photo- 
thérapie^,  rosléoclasie  des  cornets  dans  l'espoir  de  susciter  une  régénération 
•isseuse**,  les  injections  sous-nm(|ueuses  de  paraffine  pour  remédier  à  la  trop 
;;rande  largeur  des  fosses  nasales  et  à  la  stase  des  sécrétions. 

{* I  Kt\i  \.  JMrtJWttf/f  ^eiM'.  Vibra/,  (l.  SrhU'imhaiil  il.  AV/x*'.  r.onjrivs  il»*  Horlin.   1SÎ«I.         iÎAiLNAiir.  I.i- 
UffMsaqr  ribrntoire  des  mutfm'ii.sc.s.  I*;iri».  IHV-l. 

•■  «Jii»:\4i..  Soc.  des  lartjnqol.  l't  otolotj.  Ih'lijt's,  juin  lSi»5, 

■*•  BatiiR.  LOièii»'.  S;i  },'«'a**>«' »'l  xm  trail<-iiioiit  |>;ii-  r»''lerlioIy«^  iiilcr^liliollr,  Hi'vn  ntiTitat.  drln- 
ti*-/krrapif,  juin  «"t  juill^'t  18%. 

1  */  \roi.a!<(  ♦■  <1atteri«ia.  Siilla  siorott-rtipia  n»*ir  0/rna.  Aiih.  Uni.  di  ottilotj..  1S9<»,  ^a^'  ".  —  r.fniiiNHio, 
Mir  la  «^rothérapr»'  dans  roz«**n«'.  \nn.  des  mat.  df  l'orelUf,  ••li-.,  août  ISyt). 

.*)  iHo^iMO.  Giorn.  d.  rrntf  arad.  di  uirdir.  di  Toriiio.  jan\i<r  l*.H»i.  n*  I.  p.  W. 
*.  i'MOLzyii k  oi  (V>iiDF«>.  Ziir  OKpnalraL'»-.  Anh.  f.  Lan/mjof..  vol.  VIII,  iMtiH,  |i.  js. 
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VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 

l'AK  M.  H.  (.rVILLIEil 

Anrit'ii  inliTiu*  dt>s  lir)|iitaiix  dt>  l\iri>. 

Définition.  —  Historique.  —  L'hypertrophio  (jjyu  tLuai.  iyjnp^fgj()i(*  jy, 
pharynx  nasal  constitue  ro  (jn'on  dénonune  ronnniinéinent  <  végétations  ou 
tumeurs  adénoïdes  »  :  niais  <''t^5it  l'Il  realiie  sous  le  nom  d'hji)ertrrf[>hio  de 
raniygaale  phai ynp^e  (jue  Tafferlion  devrait  être  étudiée:  —  aussi  tout  en 
conservant,  pour  nous  conr<»rmer  à  la  terminologie  eoui'ante,  le  terme  de 
if  végétations  adénoïdes  »,  emploierons-nous  indifférenmient  au  coui^s  de 
I  a rticIeTimén  1  aTîlre  expressioi . . 

Les  symptômes,  auxcpu'ls  donne  lieu  riiyperlrophie  de  ce  tissu  lyni- 
plioïdc,  sont  connus  <lepuis  longtemps;  et,  de  fait,  ils  forment  un  ensemble 
assez  saisissant  pour  ({u'ils  n'aient  [tu  éeha[)per  à  Fatt^ntion  des  anciens 
cliniciens.  Mais  rimperfection  des  méthodes  d'examen  dont  ils  disposaient 
leur  en  avaient  fait  donner  une  interprétation  erroné<%  et  c'est  î\  l'hypertro- 
phie  des  amygdales  palatines  qu'avaient  été  rapportés  lesjÇf'JllçP^^  dus_au3^ 
végétations  adénoïdes  (Dupuytren,  Itobert).  Voyant  persister  ces  accidents 
après  l'ablatmn  d(»s  amygdales,  les  auteurs  auniient  certes  du  chercher  à  en 
pénétrer  la  raison  et  à  en  découvrir  la  véritable  cause:  ils  en  étaient  séparés 
par  le  voile  du  palais  et  nul  ne  pensait  à  soulever  ce  rideau  qui  masquait  la 
lésion  anatomi(|ue.  Il  fallut  attendre  la  découverte  de  nouveaux  procédés 
d'investigation  cliuitpie  <|ue  (l/ermak,  en  donnant  les  règles  de  la  laryngo- 
scopie,  introduisit  dans  fétude  des  affections  des  voies  respiratoires  supé- 
rieures. C'est  lui  cpii,  en  1800,  parait  avoir  vu  et  signalé  Tè'prémTcr  les 
végétations  adénoïdes,  en  décrivant  sur  la  voûte  de  la  cavité  pharyngienne, 
tout  près  i\v  rori(i<'e  de  la  trompe  d'Kustache,  «  deux  petites  tumeurs,  dont 
Time  ressemblait  à  une  <'réte  de  coq  ». 

Le  pharynx  nasal  d<»vient  alors  l'objet  d'études  suivies,  qui  peu  à  peu  se 
précisent.  Kn  ISti'i,  (llarke  en  étudie  une  affection  glandulaire,  probable- 
ment Thypertrophir  de  l'amygdale  jiharyngée :  en  I80r>,  Valtolini;  en  1807 
cl  1808,  Lu'wenberg  et  de  Tneltsch  signalent  des  cas  de  surdité,  en  relation 
avec  les  lésions  du  tissu  adénoïde  du  pharynx  nasal. 

Enfin,  le  travail  de  M.  Meyer  (de  (Copenhague)  établit  d'une  façon  défîni- 
liv(*  la  symptomalologie  et  rîtrmtomie  pathologique  de  l'affection. 

Dans  son  étude  magistrale  (  1 808- 1877)-!  87 1),  basée  sur  102  observa- 
tions, il  démontre  nettement  Tinq^rtance  des  lésions  du  tissu  adénoïde  du 
pharynx  nasal;  et,  créant  l'expression  de  végétations  adénoïdes,  il  établit 
d'une  façon  précise  les  relatitmsde  cause  à  effet  avec  des  symptômes  dissociés 
jus(pie-là  en  maladies  distinctes;  il  nous  apprend  le  traitement  de  l'affcctioii, 
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nous  montre  sa  guérison  radicale,  el  réalise,  en  un  mol,  selon  Theureuse 
expression  de  Lermoyez,  «  une  des  £lu^s  utiles^sjiUlièses  de  la  pathologie  ». 
Dc»puis  cette  époque,  de  très  nombreux  mémoires  o'nt^dru  sur  la 
marche  clinique,  Tanatomo-pathologie,  le  traitement  des  végétations  adé- 
noïdes. Citons  seulement  ceux  de  Guye  (d'Amsterdam),  de  Michel  (de  Colo- 
gne), de  Lœwenberg,  de  Woakes,  de  Trautmann,  et  les  excellentes  thèses  de 
Chat(*llier  eLiLLBalme. 


Etiologie.    —l'amygdale   pharyngée  s'hypertrophie   sous  l'action  de 
^  causes  prédisposantes  d'ordre  général,  et  de  causes  eflicientes  d'ordre  local. 

L'influence  héréditaire  se  place  au  premier  rang  de  la  prédisposition,  et 
elle  peut  se  manifester  soit  par  une  hérédité  similaire,  soit  par  une  hérédité 
de  terrain.  Que  de  fois  n'avons-nous  pas  vu  uri"pctîriRR?froîdîeiiîTlfînè7î5*5 
consultation  par  un  de  ses  parents,  à  déformations  faciales  caractéristiques, 
ou  bien  encore  se  plaignant  d'avoir  été,  lui  aussi,  toujours  sensible  de  la 
gorge  et  des  amygdales,  et  d'avoir  souffert  des  oreilles  !  Fréquemment  aussi, 
dans  la  même  famille,  nous  tro u VPFons "pTusîeurs  enfants  porteurs  de  végé- 
tations adénoïdes.  Mais,  tandis  que  très  développées  chez  l'un,  elles  réalisent 
le  type  complet  de  Taflection,  avec  son  ensemble  de  troubles  auriculaires  et 
respiratoires,  chez  l'autre,  elles  ne  déterminent  que  de  renchifrènement, 
du  coryza  à  répétition  et  du  catarrhe  rhino-pharyngien. 

S'agit-il  simplement  d'une  hérédité  de  terrain?  L'enfant  sera  de  souche 
sypijili tique,  tuberculeuse,  lymphatique.  La  prédisposition  ne  crée  plus 
alors  la  maladie  ;  elle  lavorisi»  I  action  des  causes  locales.  Nous  voyons  en 
effet  une  affmité  étroite  entre  le  tempérament  lymphatique  _cl  les  lésions 
adénoïdes  dy^iaryiix.  Les  adénoïdiens  sont  des  lymphatiques;  et  très 
souvent  il  nous  a  été  donné  d'observer,  en  même  temps  qneThypertrophie 
de  l'amygdale  pharyngée,  le  développement  anormal  d'autres  organes  du 
système  lymphatique  (adéiiile  cervicale,  adénopathie  Irachéo-bronchique). 
C'«'st  même  en  se  basant  sfir  celte  constitution  Iyiiiphatu|ue  de  l'adénoïdien, 

Cque  rerliiins  auteurs  ont  pu  soutenir  la  théorie  de  la  régression  des  végéta- 
lions  adénoïdes  à  l'âge  adulte.  -  - 

Parmi  K^Tttwrsrr  nuuiières  dont  se  manifeste  l'influence  héréditaire, 
nous  devons  signaler  l'opinion  émise  par  Halme.  Pour  lui,  on  est,  dans 
rert'iins  cas,  en  présence  de  malformations  natives  faisant  partie  d'un 
ensemble  de  dinbrmilés  eongéuitali^s,  de  stigmates  physiques,  qui  atteignent 
également  les  meud)res,  h»  crâne  et  la  cavité  nasale,  qui  se  retrouvent,  au 
conq)let  chez  les  dégénérés  el  aux^ielles  s'est  ajouléi'  nai*  surcroît  1  hyper- 
tnjphie  du  tissu  de  l'anneau  1  yin | )hatï([| iTe'""cre  WaTdi! j ei\  îles  maTfoîniations 
natives  ont  unèTTTttOTTTr^^"|f(ïïîr  inînsî  dire  prîmordîale'sur  le  développement 
postérieur  des  végétations  adénoïdes. 

La  question  change  doue  de  face  :  la  malformation  crânienne,  qui, 
porl^mt  sin-  l'infériorité  du  diamètre  transversal  de  la  base  du  crâne,  amène 
une  atrésie  des  cavités  di^  la  face  et  du  pharynx  nasal,  serait  héréditaii-e.  Les 
végélalîons  adénoïdes  ne  se  développeraient  cpie  secondairement.  ^ 

L'expérience  nomTâTàtt  reconnafln;  fevactitude  de  celle  tliéorie  dans  un 
certain  nombre  de  cas  :  ce  sont  ceux  où  l'on  voit,  après  ro|>ération,  persister 
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ia  déformation  faciale  avec  la  sténose  nasale  et  la  gène  respii-atoirejui  en^ 
est  la  conséquence.  Mais',11ans  la  Ir?^  grande  niajorîte  des  casi  Tes  vegé- 
tations  adénoïdes  créent  la  déformation  faciale  ;  elles  n'en  sont  pas  le  résul- 
tat. Car  leur  ablation,  faite  en  temps  opportun,  amène  la  disparition  des 
troubles  du  dévelop_pement  de  la  face  et  permet  le  rétablissement  du  rythme 
respiratoire  normal. 

Les  premiers  cas  de  végétations  adénoïdes  furent  étudiés  dans  des  |)ays 

humides;   aussi  avait-on  tout  dabord  attaché  imc  grande  importance  au 

ttv^^^^   climat  et  lui  avait-on  attribué  un  rôle  prépondérant  dans  le  dévelop|)emeni 

de  Taffection. 

'Jj  Depuis  qu'elle  est  mieux  connue,  les  travaux  très  nombreux,  {Kirus  de 

tous  côtés,  en  ont  affirmé  la  fré(|uence  sous  toutes  les  latitudes.  Ce  serait 

cependant  une  erreur  de  refuser  toute  inlluence  aux  conditions  météoit)lo- 

giques  ou  hygiéniques.  Klles  en  ont  même  une  fort  importante,  en  ce  sens 

que,  favorables  aux  manifestations  Iymphati4|ues,  elles  peuvent  déterminer 

au  sein  de  Tauiygdale  pharyngée  préalablement  développée,  des  poussées 

crinflammation  aigué,  d'adénoïdite  (pii,  en   se   répétant,   finissent  par  en 

constituer  rhypertropIiTèlTm)nrque.  Aussi  les  végétations  adénoïdes  se  ren-  [ 

contrent-elles  plus  rré(|uenunent  dans  les  centres  urbains  qu'à  la  campagne.  ' 

j .      /  Le  sexe  ne  joue  aucun  rôle,  garçons  et  filles  se  rencontrant  en  proportion 

égale  pour  les  cas  obser^és.  Il  wen  est  pas  de  même  de  Tàge.  CVst  surtout 

pendant  la  seconde  enfance,  enln^  5  et  IT)  ans,  qu'évoluent  les  végétations 

adénoïdes  et  cpie  les  troubles  provoqués  soîîTtes  plus  manifestes.  Néanmoins 

i'f^f,  on  les  observe  souvent  «lans  la  première  enfance;  sur  425  cas  observés  â 

y  notre  clini(|ue,  nous  en  trouvons  !)7  de  i)  à  5  ans.  Chez  le  nourrisson,  elles 

donnent  lieu  à  une  forme  spéciale,"  îloiit  les  syniptomes  sont  importants  à 

bien  fixer.       — 

On  les  rencontre  aussi  chez  Tadulle,  cpiand  elles  n'ont  pas  subi  la  loi  de 
régression  cpii  frappe  à  Tépiupie  de  la  puberté  les  organes  du  système  lym- 
phatique. Ainsi  ()ue  nous  lavons  montré  par  des  examens  histologiques, 
dans  notre  thèse  (1800),  on  peut  se  trouver,  même  chez  des  vieillards,  en 
présence  d'une  intlammation  de  Tamygdale  pharyngée,  à  un  stade  entière- 
ment actif,  sans  aucune  trace  de  dégénérescence  du  tissu,  sans  lésions  du 
f  système  vasculaire  et  où  le  rôle  des  follicules  clos  est  tout  h  fait  prédomi- 
s^  nant.  La   structure  histologique  en  est  absolument   semblable  à  celle  des 

végétations  déveliqipées  chez  les  entïïnts." 

Knlre  les  causes  locales,  rinllaiiiination  joue  le  principal  rôh»:  et,  sauf 
dans  les  cas  où  Taflection  est  congénitale,  on  peut  dire  <|ue  rh^pertrophie  de 
l'amygdale  pharyngée  est  le  résultat  de  pcmssées  successives  inllannuatoires: 
(radénoùlitrs,  dont  la  résolution  inq)arfaite  augmente,  àciKupie  crise  aigué. 
\v  volume  iTê^liTmasse  enlhuumée  et  finit  par  constituer  la  tumeur  adénoï- 
dienne.  C'est  bien  étabhr  liuiportance  des  irritations  locales  a  frû/ore  : 
rhinites,  rhino-pharyngites  —  cl  (h»s  irritations  locales  (Vor'ujine  infec- 
lieuse.  La  grippe,  la  rougeole,  la  c(M|uelucbe,la  scarlatine,  la  dipbtérie,  la 
fièvre  typhoïde  sont  des  maladies  infectieuses  à  détenninati<»n  rlii no-pharyn- 
gienne ;  et  fréquenmient  nous  entendons  les  parents  nous  signaler  qui»  c'est 
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a|Nrès  Tune  d'elles  que  les  accidents  se  sont  développés  et  ont  attiré  leur  '^//^t^'v.— 
aileniion.  Les  végétations  adénoïdes  une  fois  constituées,  Tinverse  est  vrai            /      / 
aussi,  et  les  inflannnations  de   Tauiygdale  pharyngée  tiennent  sous   leur  *^-^^t>^i^ 
dépendance  nombre  de  coryzas  ou  de  pharyngites  à  répétitions.  / 

tn  résumé,  de  k'êtuUe  des  causes  qui  présiïïentà  révolution  des  tumeurs      Ji/ c  * 
adénoïdes,  résulte  cette  conclusion  :  (/u  elles  se  développent,  sous  r influence  ^ ^       ^/^ 
ffirrHaiions  locales  répétées,  chez  les  individus  prédisposés,  ^(  )^  j 

Cette  notion  étiologique  est  très  importante  à  iHablir,  car  elle  est  Tindi- 
i-ation  formelle  d'un  traiteuientprophylactique,  sur  lequel  nous  aurons  à 
insister  et  qui,  pour  empêcher  autant  que  faire  se  peut  1  évolution  des  vé^a^- 
tationg^doit  tendre  à  prévenir  ces  irritations  répétées. 

L'hypertrophie  des  amygdales j>alatines  coexiste  fréquennnent,  mais  non 
^Hijours,  avec  ITtypertropme  de  Taniv^Sale  pîiaryngée  ;  la  statislicpie  varie» 
selon  qu'elle  porte  sur  des  cas  observés  seulement  chez  les  enfants  (0  à 
16  ans)  ou  sur  des  cas  mixtes  d'enfants  et  d'adultes.  C'est  ainsi  qu'à  notre 
eliniqiie,  sur  ()23  cas  de  la  seconde  catégorie,  nous  avons  trouvé  l\)S  hyper- 
trophies simples  des  amygdales  palatines,  220  cas  associés,  199  hypertro- 
phies simples  de  Tamygdale  pharyngée.  A  la  consultation  <|ue  M.  le  profes- 
s<'ur  Graucher  a  bien  voulu  nous  confier  dans  sa  policlinique  de  l'hôpital  des 
Enfants-Malades  (T*"  catégorie  de  cîis,  enfants  de  0  à  16  ans),  sur  885  cas 
relevés  en  i  années,  nous  avons  trouvé  169  cas  d'hypertrophie  simple  «les 
amygdales  palatines,  554  cas  associés  et  502  cas  crhypertrophie  simple  de 
famygdale  pharyngée.  Cette  double  statisti(|ue  est  très  intéressante  h  étudier 
dans  ses  détails;  car  elle  montre  chez  reniant  la  prédominance  des  lésions 
du  tissu  lymphoïde  du  pharynx  nasid  par  rapport  aux  lésions  des  amygdales 
IKilatines,  elle  justifie  le  rôle  si  iuqiortant  accordé  dans  la  pathologie  infantih* 
aux  végétations  adénoïdes. 

Anatomie  pathoiogique.  — A  la  partie  médiane  de  la  voûte  du  pharynx, 
••ntre  les  deux  orifices  des  trompes  d'Kiistache,  au  point  où  la  inii(|ucus(' 
adhère  fortement  aux  os  du  crâne,  se  trouve  un<»  couche  <le  rollicides  Ivm 
phatiques,  assimilable  en  tons  points  à  ramy<rdale  palatine  :  c  est  ramygdale 
pharvnffée,  appelée  aussi  aniv*(dale  de  Luschka,  du  nom  de  rautem"  qui  le 
premier  en  (hmna  une  îTesenijJjLunxomplèle^  i.l8f*>8). 

bv  la  partie  la  plus  externe  se  détachent  des  traînées  lymphatiques  secon- 
daires. Les  unes  se  perdent  dans  la  fossette  de  Uosennniller,  en  lui  donnant 
lin  aspect  particulier  déponge;  les  autres  se  |)rolongent  jusque  dans  la 
|>ortion  interne  de  la  troMq)e,  et  forment  ce  qu'on  a  appelé,  (Vun  nom 
inq>ropre  et  qui  n  a  |kis  prévalu,  l'amygdale  tuhaire.  D'autres  tiaînées  lym- 
|»hati<pies  suivent  nue  direction  différente  et  vont  se  perdre  dans  je  voile 
du  |Kdais  et  la  région  postériem'e  du  eornd  inférieur.  Knfin  >nr  la  paroi 
|H>st«TÎêiu*e  (ITi  ]iîiaTynx,  vers  la  régî(>n  înfêrîeiiir,  Famygdale  se  résout  en 
follieules  disséminés.  Ces  quelipies  notions  (fanatomie  norninle  étaient 
utiT'S  à  rappeler.  Car  de  la  disposition  du  tissu  lynq)li(Mde  dans  la  mu- 
queuse pharvngée  dépendent  les  phénomènes  anatomo-|»athologiques  tt 
l'Iiniques  qui  caractérisent  l'allèetion. 

Ia\  nniqueuse  <ln  pharynx  nasal,  à  l'état  sain,  est  parfaitement  lisse;  on 
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ne  doit  y  constater  ni  replis,  ni  siiillies.  L^iniygdale  pharyngée  sera  donc 
hypertrophiée  toutes  les  fois  où  Ton  constatera,  au  niveau  de  la  voùlc 
pharyngée,  un  épaississement.  Mais  cette  lésion  ne  doit  retenir  l'attention 
au  pnlnl  de  vue  clinique  qu'en  raison  des  symptômes  appréciables  qu'elle 
peut  déterminer. 

L'hypertrophie  de  Tamygdale  pharyngée  affecte  plusieurs  formes.  Parfois, 
il  semble  y  avoir  simplement  infiltration  de  la  muqueuse,  uniformément 
doublée  par  uiYc  oo^iche  "JêTisTu  adénoïde.  Plus  fréquemment,  on  observe, 
appendue  à  la  voûte  cTi  toTnie  (TTsIalartite,  une  véritable  tumeur,  nettement 
circonscrite,  de  masse  uniforme  ou  bien  se  laissant  diviser  en  un  certain 
nombre  de  lobules  secondaires.  Le  volume  en  est  variable  et  s'apprécie  en 
prenant  comme  point  de  comparaison  Tespace  laissé  libre  de  l'orilice  posté- 
rieu^des  fosses  nasales  (M.  Sclimidt).  C'est  àlHsl  ([ne  ht  tlftfiClft*  péul  oblîlèrer 
le  1  /4rT3n?2 y  1 0 Tïle  la  hauteur  des  choanes;  dans  certains  cas,  rares  il  est 
vrai,  elle  dépasse  le  bord  libre  du  voile  et  apparaît  dans  le  pharynx  buccal. 
Latéralement,  elle  descend  au-devant  de  l'orifice  tubaire  et  l'obstrue.  Cette 
forme  circonscrite  correspond  nettement  à  l'hypertrophie  de  l'amygdale 
phî^pynp/>(^  propiT'qfP'  dite. 

Si  les  diverses  traînées  lymphati(|ues  dont  nous  avons  étudié  plus  haut 
l'anatomie  shyperlrophient,  elles  aussi,  et  viennent  s'adjohidre  à  la  masse 
centrale,  nous  aurons  une  autre  forme,  répondant  à  1'  hypertrophie  généra- 
lisée du  tissu  lymphoïde  du  pharynx  nasal  et  dont  la  disposition  justifie  le 
terme  de  végétations  adénoïdes, 
—  La  consistance  de  ces  masses  lymphoïdes  est  ordinairement  assez  molle  : 
la  sensation  qu'elles  donnent  au  doigt  a  été  comparée  à  celle  d'un  paquet  de 
vers  de  terre.  Elles  se  laissent  jacileuiCULd-t^primer  et  écraser.  C'est  ainsi 
qu'on  les  observe  le  plus  souvent  chez  les  jeunes  enfants.  A-t-on  affaire  au 
contraire  à  des  adolescents  —  à  plus  lorte  raison  à  des  adultes  —  le  tissu  en 
devient  plus  ferme^  parfois  même  d'une  dureté  sdéreuse. 

Sauf  dans  les  périodes  irînflîinTmatron  aiguë.  ITadénoïdite,  où  elles 
prennent  une  coloration  plus  vive.  l(»s  végétations  adénoïdes  ont  habituelle- 
ment un  aspect  rosé  et  leur  surface  est  recouverte  de  mucosités  plus  ou 
moins  abondantes,  dues  au  catarrhe  rhino-pharyngien  concomitant. 

L'examen' 7iïstologi(|ue  des  masses  iMilevées  montre  qu'elles  sont  formées 
essentiellement  de  tissu  adéntude  (l<*  llis  hypertrophié,  ne  différant  en  rien 
de  celui  des  amygdales  hypertrophiées  (Moure).  La  vascularisation  est  en 
général  très  abondante,  surtout  le  long  de  la  mu(|ueuse  et  dans  la  couche  du 
tissu  conjonclif  sous-adénoïdien. 

les  végétalicms  adénoïdes  sont  fréquemment  recouvertes,  à  leur  surface 
et  dans  l'interstice  d(»s  lobes  (|ui  les  constituent,  de  muco-pus.  L'analyse 
bactériologique  y  décèle  l'exislcnce  de  germes  noniLieux,  staphylocoques 
blancs  ou  dorés,  streplcKocjnes  pyogènes,  microcoques  tétragènes.  La  pré- 
sence de  ces  micro-organismes  pyc^gèncs  donne  l'indication  formelle  de 
désinfecter  la  région  avant  d'y  intervenir  ciiirurgicalement  et  justifie  l'anti- 
sepsie préalable  du  champ  opératoire. 

Outre  ces  microbes  pyogèues,  on  peut  trouver  aussi  à  la  surface  des 
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végétations  adénoïdes  le  niicrobç  de  Koch  (Diculatoy)  ;  ici,  comme  pour  les 
amygdales  palatines,  sa  présence,  à  notre  avis,  doit  être  interprétée  de  même 
manière.  Car,  exceptionnellement,  la  végétation  s'infecte  secondairement;  et 
entre  les  follicules  lympliatiques  éclosent  des  nodules  tuberculeux  caracté- 
ristiques (Lermoycz).  "  '^ 

lympiAdëff!  *— ^  Les  symptômes  sont  de  deux  ordres  :  fonctionnels  ou 
physiques. 

Symptômes  fonctiomielB.  —  La  cavité  du  pharynx  nasal,  nous  le  rappel- 
lerons, est  un  carrefour  où  viennent  s'ouvrir  en  avant  les  fosses  nasales, 
btéralement  les  orifices  tubaires  et  qui,  par  sa  partie  inférieure,  commu- 
nique d'une  part  avec  le  larynx  et  les  voies  respiratoires  inférieures  ;  d'autre 
part  avec  le  pharynx  buccal  et  les  voies  digestives.  Toute  affection  qui  s'y 
développe  retentira  donc  sur  ces  différents  organes. 

De  cette  situation  anatomique  en  effet  résultent  les  symptômes  fonc- 
tionnels que  provoquent  les  végétations  adénoïdes  ;  et  leur  tableau  clinique 
spthétise  nettement  tous  les  troubles  qui  caractérisent  la  pathologie  du 
pharynx  nasal,  en  se  réalisant  par  trois  mécanismes  :  1^  comme  cause 
d'obstruction f  supprimant  la  respiration  nasale,  la  ventilation  tubo-tympa- 
nique,  la  résonance  vocale;  2"*  comme  foyer  d'inflammation  et  d'infection 
qui  rayonne  vers  le  nez,  vers  le  larynx  et  les  bronches,  vers  les  oreilles, 
fers  les  voies  digestives;  5**  comme  sources  de  réflexes  protéiformes, 
éloignés  parfois  au  point  d'égarer  le  diagnostic  plus  qu'ils  ne  Taident 
(Lermoyez). 

A  côté  de  ces  divers  symptômes,  nous  devons  immédiatement  signaler 
les  troubles  du  développement  de  la  face  et  du  thorax,  ainsi  que  les  troubles 
de  l'état  général;  ces  troubles  sont  sous  la  dépendance  directe  de  la  non- 
perraéabilité  des  fosses  nasales  et  de  la  respirati(»n  buccale  vicieuse  à 
laquelle  est  condamné  le  petit  adénoïdien. 

Troubles  de  la  respiration.  Troubles  mécaniques.  —  De  tous  les 
(roubles  apportés  au  fonctionnement  normal  de  la  respiration,  celui  qui, 
dominant  le  tableau  clinique,  donne  à  l'affection  en  quelque  sorte  sa  carac- 
lêrislique  propre,  est  la  gcne  de  la  respiration  nasale  et  sa  suppléance  par  la 
respiration  buccale.  Cette  gène  de  la  respiration  nasale  est  due  à  l'obstruction 
de  rorifice  postérieur  des  fosses  nasales  par  la  tumeur  adénoïde  ;  elle  sera 
donc  plus  ou  moins  marquée  et  en  rapport  avec  le  volume  de  l'amygdale 
hypertrophiée.  Cependant,  il  ne  faut  pas  oublier  ([u'outre  l'obstruction  des 
ehoanes,  peut  aussi  entrer  en  ligne  de  compte,  pour  justifier  la  respiration 
buccale,  l'obstruction  de  la  cavité  de  la  fosse  nasale  elle-même,  par  gonfle- 
ment hypertrophique  de  la  muqueuse,  déviation  ou  éperon  de  la  cloison,  et 
que  dans  certains  cas  ces  lésions  très  marquées  coexistent  avec  des  végé- 
lalions  adénoïdes  peu  développées.  L'obstacle  principal  est  alors,  non  en 
arrière,  mais  dans  le  trajet  même  de  la  fosse  nasale. 

Souvent,  si  Ton  étudie  l'enfant  à  l'éUit  de  veille  et  au  repos,  la  bouche 
n'est  que  légèrement  entr'ouverte  et  la  respiration  buccale  est  complémen- 
taire d'une  respiration  nasale  insuffisante.  Mais  au  moindre  effort  qui  exige 
une  plus  grande  amplitude  de  mouvements  respiratoires,  comme  de  courir, 
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de  monter  un  escalier,  lenfant  doit  donner  Hhre  accès  à  l*airdansla  poitrine, 
en  ouvrant  largement  la  bouche.  L'essoufflement  se  produit  rapidement  et 
Tenfant  doit  renoncer  à  suivre  dans  leurs  jeux  ses  petits  camarades. 

A  l'auscultation,  on  se  rend  parfaitement  compte  des  troubles  apportés 
au  rythme  respiratoire.  Si  Ton  ausculte  un  adénoldien,  au  moment  où  on 
lui  commande  de  respirer  la  bouche  fermée,  le  murmure  vésiculaire  est 
beaucoup  plus  faible  que  celui  qu'on  devrait  normalement  percevoir 
(Granchcr). 

Qu'elle  soit  peu  ou  très  marquée  à  l'état  de  veille,  la  gène  de  la  respi- 
ration s'exagère  toujours  pendant  le  sommeil.  Elle  attire  l'attention  des 
parents;  et  il  en  est  peu  qui,  en  venant  consulter,  ne  se  plaignent  que  leur 
enfant  dort  la  bouche  ouverte  et  ronfle  fortement.  Le  ronflement  est  dans  ce 
cas  lié  à  la  respiration  buccale.  L'air,  à  chaque  inspiration,  soulève  le  voile 
du  palais  à  l'état  de  repos,  c'est-à-dire  de  flaccidité  absolue,  son  bord  infé- 
rieur reposant  sur  la  base  de  la  langue:  il  le  soulève  pour  entrer  dans  le 
larjTix,  mais  le  voile  retombe  pour  être  aussitôt  soulevé  de  nouveau;  ces 
vibrations  produisent  un  son  inspiratoire  qui  est  le  ronflement  (Chateiiier). 
Ce  ronflement  peut  être  assez  bruyant  pour  gêner  des  personnes  qui  repo- 
sent dans  une  pièce  voisine. 

Dans  ces  conditions,  la  respiration  devient  insuffisante;  peu  à  peu  le 
sang  se  charge  d\m  excès  d'acide  carbonique  et  à  un  moment  donné  il  en 
résulte  un  véritable  début  d'asphyxie  et  des  crises  d'étouflement  qui  terri- 
lient  les  parents,  i/cnfant,  qui  depuis  quelques  moments  faisait  entendre 
(les  gémissements  et  s'agitait  dans  le  lit,  se  réveille  en  sursaut,  le  visage 
cyanose,  l'air  hagard,  en  proie  à  une  vive  anxiété,  couvert  de  sueurs  froides. 
Il  s'assied;  et.  après  quelques  larges  respirations  la  bouche  ouverte,  il  se 
C4ilme  et  ne  tarde  pas  à  se  rendonnir  tranquillement  jusqu'à  ce  que,  par  la 
répétition  des  mêmes  phénomènes,  une  autre  crise  se  produise. 

Sans  être  aussi  marqués,  les  accidents,  par  surcharge  d'acide  carbonique 
dans  le  sang,  s'ébauchent  en  n'amenant  que  de  l'agitation,  des  cauchemars, 
des  plaintes  incohérentes;  mais  ils  rendent  le  sommeil  de  l'enfant  pénible* 
insuffisamment  réparateur  et,  par  les  sueurs  profuses  qu'ils  provoquent, 
contribuent  encore  à  le  débiliter.  Certains  cas  d'incontinence  nocturne 
«l'urine  seraient  aussi  sous  la  même  dépendance,  par  action  de  Tacide 
carbonique  sur  la  moelle  (Ziem,  de  Ihuitzig). 

A  côté  des  troubles  mécaniques,  l'obstruction  des  fosses  nasales 
entraîne,  du  côté  des  voies  respiratoires  inférieures,  une  série  d'accidents 
infectieux.  «  Le  nez  est  avant  tout  l'organe  de  défense  des  voies  respiratoires 
))lus  profondes:  c"(»sl,  selon  l'heureuse  expression  de  François  Franck,  la 
véritable  sentinelle  respiratoire.  On  peut  d'abord  le  considérer  comme  un 
filtre  destiné  à  arrêter  dans  ses  cavités  anlraclueuses  les  poussières  orga- 
ni(|ues  et  inorganiques,  inanimées  et  vivantes,  qui  sont  contenues,  en  si 
forte  proportion,  dans  l'air  que  nous  respirons.  Mais  là  ne  se  borne  pas  son 
rôle  :  en  même  temps  qu'il  filtre  et  purifie  dans  une  certaine  mesure  l'air 
inspiré,  il  permet  à  cet  air  de  se  mélanger,  avant  de  pénétrer  d<ins  la  poitrine, 
avec  celui  plus  humide  et  plus  chaud  contenu  dans  les  fosses  nasales  et  leiu^ 
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carilés  accessoires.  »   (Ruault,  Leçons  inédites  sur  les  maUtdies  du  neZy 
Thèse  (le  Balme.) 

Toutes  les  fois  donc  où  la  respiration  nasale,  qui  est  la  respiration 
normale  et  physiologique,  sera  suppléée  par  la  respiration  buccale,  Tair 
arrivera  dans  la  gorge,  les  bronches  et  les  poumons,  plus  sec  et  plus  froid, 
plus  impur  aussi  que  normalement  :  et  il  résultera  de  ce  fait  seul  que 
Tadénoîdien  sera  exposé  à  contracter  fréquemment  des  amygdalites,  des 
pharyngites»  des  laryngites  et  des  bronchites.  Au  moindre  refroidissement  de 
h  température,  Fenfant  s'enrhume,  disent  les  parents,  et  cependant  Tauscul- 
(ation  des  poumons  n'y  révèle  aucune  lésion  qui  puisse  donner  la  raison  de 
n*tte  toux  persistante. 

Examinc-t-on  la  gorge,  on  aura  cette  explication,  qu'on  cherchait  vaine- 
ment dans  la  poitrine.  Le  long  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  on  verra 
descendre  de  la  voûte  des  mucositées  abondantes;  elles  s'augmenteront 
encore  quand,  en  appuyant  fortement  l'abaisse-langue  à  la  base  de  la 
langue,  on  provoquera  un  mouvement  de  nausée  et  que  le  voile  du  palais, 
se  contractant  sur  la  tumeur  adénoîdienne,  exprimera  du  cavum  pharjngé 
les  sécrétions  muco-purulentes  accumulées  à  sa  surface. 

La  toux  essentielle  des  adénoïdiens  —  et  nous  la  séparons  ici  nettement 
(le  celle  qui  peut  être  due  à  des  lésions  concomitantes  de  pharyngite  ou 
(famygdalite  chronique  —  est  liée  au  catarrhe  rhino-pharyngien.  C'est  une 
loux  grasse,  quinteuse,  paroxystique,  qui  prend  facilement  le  caractère 
coqueluchoîde,  mais  ne  se  réveille  pas,  comme  la  toux  de  coqueluche,  si 
on  appuie  sur  la  trachée.  Elle  peut  éclater  à  tout  moment  de  la  journée, 
toutes  les  fois  où  les  mucosités  sont  assez  abondantes  pour  provoquer  un 
réflexe  «  pharjugien  ou  laryngien  ».  Aussi,  fréquemment,  s'exaspère-t-elle 
l^mlant  la  nuit,  par  suite  de  la  position  déclive  qui  facilite  le  glissement  des 
mucosités  vers  le  pharynx  et  le  larynx.  Si  l'enfant  ne  tousse  pas  en  dormant, 
il  aura  à  son  réveil  une  quinte  plus  marquée;  et  cette  quinte  se  prolongera 
jusqu'à  ce  qu'il  ait  débarrassé  son  pharynx  des  sécrétions  qui  s'y  honi 
accumulées  pendant  le  sommeil. 

1^  notion  et  les  caraclèi'es  de  celle  toux  adénoîdienne  doivent  être  bien 
connus  de  tous  les  praticiens.  Rebelle  à  tous  les  traitements  généraux,  que 
de  fois  n'a-t-elle  pas  éveillé  l'idée  menaçante  de  la  phtisie  chez  de  malheu- 
reux enfants  que  Ton  gorgeait  vainement  d'huile  de  foie  de  morue  et  de 
sirops  calmants,  et  qui  en  ([uelques  jours  eussent  été  guéris  si  un  diagnosti<' 
promptement  et  habilement  fait  eût  conduit  au  traitement  rationnel! 

A  c/>té  <le  ces  troubles  res|)iratoires  d'origine  mécanique  ou  infectieuse, 
les  végétations  adénoïdes  déterminent  aussi  des  accidents  réflexes.  A  vrai 
dire,  ces  réflexes  sont  d'origine  nasale,  plutôt  que  naso-pharyngieime;  et 
lliyjM^rtrophie  de  l'amygdale  pharyngée  ne  joue  ici  tju'un  rôle  secondaire,  en 
comprimant  les  veines  du  pharynx  nasal,  aflérenti^s  de  celles  de  la  muqueusi» 
nasale.  Il  en  résulte  une  congestion  passive  du  tissu  caverneux  des  cornets 
(Trautmann)  et  une  sensibilité  exagérée  dr  la  muqueuse  pituitaire  chroni 
quement  enflammée  :  h»  malade  se  trouve  ainsi  exposé  à  drs  névroses 
réflexes  nasales.  Ituault  a  bien  mis  r«*  fait  en  lumière  el  établi  la  corrélation 
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des  poussées  inflammatoires  de  la  muqueuse  nasale  avec  la  production 
d'accidents  neneux  respiratoires. 

Dans  les  névroses  réflexes  se  rangent  les  crises,  si  fréquentes  chez  les 
adénoïdiens,  de  larjugite  striduleuse  (Moure,  Coupard):  de  spasme  glottîque 
(Ruault)  ;  des  accès  de  dyspnée,  survenant  pendant  la  nuit  et  pouvant  faire 
croire  à  des  attaques  d'asthme. 

Les  nombreux  cas  que  nous-mémc  avons  observés  et  vu  guérir  après 
l'ablation  des  végétations  adénoïdes,  tant  dans  notre  pratique  privée  qu'à 
la  |>oliciinique  de  M.  le  professeur  Grancher,  nous  autorisent  pleinement  à 
confirmer  sur  ce  point  l'opinion  des  auteurs. 

Troubles  de  la  parole.  —  Les  troubles  de  la  parole  obscr>'és  chez  des 
enfants  porteurs  de  végétations  adénoïdes  se  divisent  en  troubles  de  rarlicu- 
lation  et  troubles  de  la  phonation. 

Les  troubles  de  Varliculaiion  sont  des  troubles  d'oi*dre  mécanique,  dus 
à  l'obstruction  du  cavum  pharyngé.  Deux  consonnes,  M  et  N,  exigent  pour 
leur  prononciation  l'occlusion  de  la  partie  antérieure  de  la  cavité  buccale  (les 
lèvres  jointes  pour  l'M;  l'extrémité  de  la  langue  appliquée  à  la  voûte  du 
palais  pourl'N);  rabaissement  du  voile  du  palais  et  rtH'happement  parles 
fosses  nasales  du  courant  d'air.  Les  fosses  nasales  sont-elles  obstruées,  Ten- 
fanl  remplacera  les  consonnes  qu'il  ne  peut  plus  émettre  par  celles  qui  s*en 
rapproi^hent  le  plus  :  N  deviendra  D;  M  deviendra  B.  11  dira  par  exemple  : 
<  j'ai  boins  bal  »  au  lieu  de  «  j'ai  moins  mal  »  et  «  dez  »  au  lieu  de 
«  nez  ». 

Les  troubles  de  la  phonation  sont  pour  la  plupart  du  même  ordre  que 
les  troubles  de  l'articulation.  Si  le  son  se  pro<luit  au  niveau  des  cordes 
vocales  inférieures,  ses  harmoniques  sont  dues  aux  cavités  de  résonance  : 
bouche,  pharynx,  nez;  et  ce  sont  les  harmoniques  qui  donnent  au  son  le 
timbre  particulier.  L'occlusion  du  rhino-pharynx  et  des  fosses  nasales  jMir 
l'amygdale  pharyngée  hypertrophiée  entraînera  la  disparition  des  sons 
nasaux  :  XS,  EN,  IN,  ON,  UN.  L'enfîuit,  au  lieu  de  «  maman  »,  dira  «  marna  ». 
C'est  le  contraire  de  ce  qui  arrive  dans  la  paralysie  du  voile  du  palais,  où  les 
sons  prennent  le  tinibre  nasonné  :  A  devient  AN,  EN;  0  devient  ON. 

Il  est  d'ailleurs  évident,  comme  le  fait  remarquer  Chatellier,  que  le 
trouble  fonctionnel  est  proportionnel  à  la  lésion  somatique  et  que  Ton  ti'ouve 
tantôt  une  simple  et  légère  altération  du  timbre  à  peine  perceptible  et  tantôt 
l'abolition  des  sons  nasaux;  entre  les  deux,  il  existe  toute  une  série  intenné- 
diaire  et  autant  de  nuances  différentes  que  de  malades. 

Non  seulement  le  timbre  de  la  voix  est  altéré,  mais  aussi  vson  intensité 
et  sa  hauteur.  Ces  dernières  modifications  sont  plutôt  sous  la  dépendance 
des  troubles  secondaires  <|u'entrainent  les  végétations  adénoïdes  :  Tarrèt  de 
développement  du  larynx,  du  thorax:  la  pharyngite  granulo-vasculaire:  le 
catarrhe  rhino-pharjngien.  La  voix  est  faible,  sourde,  romm^'  morte  (Meyer): 
souvent  aiguë,  par  exiguïté  du  larynx  (mue  tardive).  L'enfant,  obligé  de 
forcer  la  voix  pour  se  faire  entendre,  se  fatigue  vite  et  ne  peut  faire  une 
lecture  prolongée  à  haute  voix.  Il  s'enroue  en  parlant,  par  la  chute  sur  les 
coixles  vocides  des  mucosités  pharjngiennes  (cAfr/jf,  de  crachats). 
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Est-il  en  âge  de  chanter,  ces  troubles  s'accentuent  encore  s'il  essaie  do 
(lier  un  son.  il  est  dans  Timpossibilité  de  soutenir  ni  le  crescendo  ni  la  durée. 
Sa  voix  est  peu  étendue;  et  cette  étroitesse  du  registre  est  si  bien  sous  la 
dépendance  des  végétations  (|ue  Meyer  a  vu  gagner  deux  notes  dans  le 
registre  élevé  après  leur  ablation.  Nous-niérae  avons  aussi,  plusieurs  fois, 
observé  le  même  fait  chez  des  adultes. 

Troubles  des  organes  des  sens.  —  Les  troubles  des  organes  des 
sens  sont  peu  importants,  en  dehors  de  ceux  de  Taudition.  Les  sensations 
olfactives  ne  se  développent  que  si  l'air  inspiré  vient  déposer  à  la  surface  des 
ramifications  nerveuses  de  la  pituitaire  les  particules  odorantes  dont  il  est 
chargé.  Si  les  fosses  nasales,  encombrées  par  l'hypertrophie  de  la  muqueuse, 
ne  permettent  pas  la  libre  circulation  du  courant  d'air;  si  la  respiration,  à 
plus  forte  raison,  ne  se  fait  plus  que  par  la  bouche,  le  sens  de  l'odorat  sera 
donc  diminué  ou  supprimé.  Le  goût  est  intimement  lié  à  l'odorat  ;  peu  de 
saveurs  lui  sont  exclusivement  propres.  Si  nous  en  exceptons  le  goût  salé  et 
sucré,  l'acidité  et  l'amertume,  toutes  les  autres  sensations  gustatives  (bouquet 
des  vins,  fumet  des  aliments)  ne  s'exercent  qu'associées  à  l'olfaction.  La 
diminution  ou  labolition  de  l'odorat  entraînera  les  mêmes  modifications 
du  goût. 

Audition.  —  Les  troubles  de  Faudition  jouent  un  rôle  extrêmement 
important  dans  l'évolution  clinique  des  végétations  adénoïdes.  Très  souvent 
associés  aux  troubles  de  la  respiration,  ils  peuvent  être,  dans  d'autres  cas, 
le  seul  symptôme  du  développement  de  l'amygdale  pharyngée. 

Les  diverses  statistiques  des  auteurs  montrent  bien  la  fréquence  des 
altérations  de  Toreille  fnoyenne  dans  raffection  qui  nous  occupe.  TurnbuU 
(Med.  News,  P*^  nov.  1890)  donne  la  proportion  de  20  pour  100;  Hartmann 
74  j)our  100.  Meyer,  sur  175  cas  de  végétations  adénoïdes,  trouve  130  fois 
l'oreille  malade  (76  pcmr  100). 

Dans  notre  statistique  |)ersonnelle,  sur  11  il  cas  de  végétations 
adénoïdes,  nous  avons  relevé  les  troubles  auditifs  378  fois,  soit  à  peu  près 
dans  le  1/3  des  cas.  Mais  cette  statistique  demande  à  être  étudiée  dans  ses 
détails,  et  nous  y  reviendrons,  quand  nous  décrirons  les  diverses  formes 
que  peut  prendre  la  maladie.  C'est  d'ailleurs  souvent  à  cause  des  troubles  dr 
l'audition  observés  chez  leur  enfant  que  les  parents  viennent  consulter  le 
médecin  ;  si,  fort  à  tort  d'ailleurs,  ils  attachent  peu  d'importance  aux 
troubles  respiratoires,  la  surdité  qu'ils  remarquent  ne  les  laisse  pas  indiflé- 
rents  et  ils  viennent  en  réclamer  la  guérison.  L examen  du  rhino-pharynx 
est  doue  de  règle  absolue  eliez  tout  enfant  atteint  de  maladie  d'oreille. 
Les  troubles  de  l'audition  sont  d'ordre  méeanique  ou  inflammatoire. 

Les  tronq)es  d'Kustiiche  débouchent  de  cha(|ue  côté  de  la  cavité  pharyn 
gienne,  et,  s'ouvrant  à  chaque  mouvement  de  déglutition,  laissent  pénétrer 
Tair  dans  la  caisse  de  l'oreille  moyenne.  La  pression  atmosphérique  s'exerce 
de  cette  manière  également  sur  la  face  interne  et  la  face  externe  du  tympan; 
et  l'équilibre  de  pression,  nécessaire  à  son  libre  jeu  au  contact  des  ondes 
simores,  est  ainsi  réalisé. 

Les  végétations  adénoïdes,  se  développant  connue  de  véritables  stalac- 
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lilcs  appcnducs  à  In  voiile  du  phannx.  ohstnionl  latéralement  rorifice  des 
trom|)es  et  en  empêchent  le  fonctionnement  normal.  L'air  ne  pénètre  plus 
dans  la  cavité  de  l'oreille  moyenne,  et  celui  qui  s'y  trouvait  préalablement 
contenu,  ne  pouvant  se  renouveler  physiologiquement,  se  raréfie  et  se  résorbe. 
La  pression  atmosphérique  l'emporte  alors  sur  la  face  externe  ;  le  tympan 
se  laisse  déprimer,  et,  à  Totoscopie,  il  apparaît  enfoncé,  le  manche  du  mar- 
teau fortement  en  saillie. 

L\>bstruction  de  rorifice  do  la  trompe  d'Euslache  n'est  pas  toujours  per- 
manente. Elle  peut  être  intermittente,  c'est-à-dire  ne  se  produire  qu'au  mo- 
ment des  poussées  d'adénoïdite.  Les  végétations  adénoïdes  s'enflamment,  et, 
prenant  un  volume  plus  considérable,  descendent  jusqu'à  l'orifice  tubaire 
(|u'ell(^s  obstruent.  L'inflanunation  se  calme-t-elle,  la  tumeur  revient  sur 
elle-même,  se  rétracte  et  permet  à  nouveau  le  libre  jeu  de  la  trouqie 
(rEusUiche.  Ainsi  se  produisent  des  alternatives  de  surdité  et  d'audition 
normale.  Mais  si  ce  symptùme  disparait  à  certains  moments,  la  cause  per- 
siste; et  des  améliorations  passiigères  ne  doivent  |>as  faire  illusion  sur  une 
guérison  définitive. 

Dans  d'autres  cas,  ce  n'est  pas  par  elles-mêmes  qu<»  les  végétations  adé- 
noïdes obstruent  l'orilice  tubaire  ;  elles  sont  en  effet  trop  peu  volumineuses 
pour  arriver  jusqu'à  lui.  Mais  l'inlLimmation  qu'elles  entretiennent  dans  le 
rhino-pharjnx  provocpn'  l'extension  de  l'hypertrophie  jusqu'aux  prolonge- 
ments tubaires  de  l'amygdale  de  Luschka.  A  ce  premier  stade,  si  l'on  inter- 
vient jKir  une  ablation  faite  en  temps  opportun,  tout  rentre  rapidement  dans 
l'ordre  normal,  et  l'opération  est  suivie  d'un  succès  complet  et  immédiat. 
Si  au  contraire  on  tergiverse,  si  on  laisse  la  lésion  durer,  les  accidents 
s'accentuent  et  peu  à  peu  s'installent  dune  fayon  définitive  jusque  dans 
l'oreille  moyenne. 

1^  trompe  n'est  plus  seulement  obstruée  à  son  orifice,  mais  l'inflamma- 
tion gagne  de  proche  en  proche  siu*  toute»  son  étendue  :  la  caisse  de  l'oi'eille 
est  envahie.  Les  articulations  des  osselets  s'ankvlosent;  l'étrier  s'immobilise 
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dans  la  fenêtre  ovale;  le  tympan  contracte  des  îidhérences  sur  sa  face  interne 
et  s'iunnobilise  ;  il  s'infilln^  de  plaques  scléreuses  et  s'éjwissit.  L'otite  sèche 
scléreuse  est  alors  constituée,  avec  toutes  les  difficultés  de  son  traitement 
ultérieur. 

Les  accidents  souvent  deviennent  |)lus  intenses  et  ne  se  bornent  (Kis  à 
ces  troubles  mécaniques.  Dans  une  poussée  d'adénoidile,  l'infection  remonte 
par  la  tronî|)e  juscpie  dans  l'oreille  moyenne  :  un  abcès  s'y  développe,  tantôt 
avec  un  début  très  douloun^nx,  tantôt  insidieusement,  et  c'est  par  hasard 
((u'au  réveil  on  s'aperçoit  que  l'oreiller  de  l'enfant  est  taché  de  pus.  Ce  pn»- 
mier  abcès  peut  se  guérir  par  un  traitement  approprié.  Mais  quelque  tenq>s 
après,  par  le  même  mécanisme,  la  suppuration  apparaît  de  nouveau;  et, 
<»ntretenus  par  la  persistance  de  leur  cause,  les  accidents,  que  combat  insuf- 
lisannnent  le  traitement  seid  de  la  lésion  auriculaire,  récidivent  à  intervalles 
plus  ou  moins  rapprochés  jusqu'à  ce  que  la  suppuration  s'établisse  d'une 
lacon  définitive. 

Elle  entraîne  alors  tous  les  désordres  d'une  otorrhée  interminable  ;  le 
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tympan,  les  osselets  se  détruisent,  la  caisse  se  vide  de  ses  organes  constitu- 
tifs, pou  à  peu  nécrosés.  De  graves  complications  sont  à  redouter  du  côté 
do  Tapophyse  niastoîde  et  des  méninges.  Si  les  parents  se  décident  à  venir 
consulter,  Tenfant  a  des  lésions  irrémédiables  de  Toreille.  L'audition  est  per- 
<lne:  et  on  ne  devra  demander  à  l'opération  que  Tarrêt  de  la  suppuration. 

Quand  ces  accidents  éclatent  pendant  les  premiers  mois  de  Texistence, 
Fonfant  ne  pourra  apprendre  à  parler.  «  Les  végétations  adénoïdes  acquièrent 
ainsi  de  ce  fait  une  valeur  étiologique  importante  dans  la  production  de  cer- 
tains cas  de  surdi-mutité.  On  voit  quelles  conséquences  peut  entraîner  dans 
ces  conditions  une  expectation  mal  entendue.  D'autre  part  la  disparition  habi- 
tuelle de  toutes  ces  complications  auditives,  par  la  seule  ablation  des 
tumeurs  adénoïdes,  prouve  combien  il  est  indispensable  de  savoir  sans 
retard  découvrir  la  cause  derrière  l'effet.  »  (Sallard,  Uyp,  des  amygd.) 

Tronbles  nerveux.  —  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  troubles  nerveux 
que  nous  avons  déjà  signalés  et  qui  sont  spécialement  en  relation  avec  les 
troubles  respiratoires  :  spasme  glottique,  laryngite  striduleuse,  toux  réflexe, 
insomnie,  cauchemars,  incontinence  d'urine,  etc.  Ils  s'expliquent  par  action 
réflexe  ou  par  un  début  d'asph}i[ie. 

Nous  insisterons  ici  sur  les  troubles  cérébraux.  La  céphalée,  déjà  signa- 
lée par  Meyer,  a  été  observée  par  un  grand  nombre  d'auteurs.  Cette  céphalée, 
surtout  frontale,  est  parfois  presque  continue  et  rebelle  aux  traitements 
ordinaires;  elle  ne  cède  qu'à  l'ablation  des  tumeurs  adénoïdes  et  aux  cauté- 
risations de  la  muqueuse  nasale  secondairement  hypertrophiée.  Nous  avons 
eu  dernièrement  Toccasion  d'en  observer  un  cas  des  plus  nets  chez 
une  jeune  fille  d'une  vingtaine  d'années.  Ruault  ne  voit  dans  cette  céphalée 
qu'une  céphalée  d'origine  purement  nasale;  nous  croyons  que  la  localisation 
doit  faire  penser  aussi  à  une  inflammation  catarrhale  des  sinus  frontaux. 

Des  auteurs  ont  voulu  établir  une  relation  de  cause  à  effet  entre  les 
It'sions  naso-pharyn^iennes  des  végétations  adénoïdes  et  le  développement 
de  la  cliorée  (Delavan,  Atneric,  mcdic.  Assoc,  mars  1800);  de  Tépilepsie 
(Thomson,  The  Cincin.  Lanref)  :  de  l'hystérie  (Chaumier,  Etudes  clin, 
infantile.  Tours  18!)5).  Un  cerUnn  nombre  d'observations  viennent  à 
Tappui  de  cette  opinion  :  Thomson  cite  le  fait  d'une  famille  où  deux  enfants, 
porti»urs  de  tumeurs  adénoïdes,  moururent  de  convulsions;  un  troisième 
frère,  adénoîdien  lui  aussi,  fut  pris  de  convulsions  qui  disparurent  après 
l'ablation  définitive  du  tissu  hypertrophié;  ce  qui  rend  le  cas  assez  probant, 
«**est  que,  ayant  cessé  après  une  première  intervention,  les  convulsions 
avaient  reparu  à  mesure  que  l'amygdale  phaiyngée,  insuffisamment  curettée, 
s*hy[)ertrophiait  à  nouveau.  (Ihauînier  a  souvent  remanpié  (|u'en  suppri- 
mant les  tumeurs,  on  supprime  les  accès  d'hystérie. 

Quelques  faits,  de  pratique  personnelle,  nous  paraissent  inléressanis  à 
signaler  dans  cet  ordre  cridées  :  deux  de  nos  petits  malades  avaient  des 
accès  de  somnambulisme:  un  antre  avait  des  absences  de  mémoire;  un  qua- 
trième avait  des  attaques  d'épilepsie.  (le  dernier  cas  peut  être  infirmé;  car  les 
atta(|ues  étaient  nocturnes  ;  elh»s  n'ont  [)as  été  observées  par  nous-nu''me 
et  peut-être  ne   s'a«;issait-il  cpn*  dr  ces  crises  nerveuses  d'ordre    respira- 
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loire  réflexe.  Chez  les  uns  comme  chez  les  autres  les  accidents  ont  disparu 
après  Topéralion. 

Quelle  interprétation  devons-nous  donner  à  ces  faits?  Les  troubles 
cérébraux  sont-ils  sous  la  dépendance  des  végétations  adénoïdes  ;  ou  végé- 
tations adénoïdes  et  troubles  cérébraux  ne  sont-ils  pas  tous  deux  les  effets 
d'une  même  cause,  une  tare  nerveuse  héréditaire?  Cette  opinion  est  d'autant 
plus  admissible  que,  parmi  les  enfants  atteints  d'hypertrophies  lymphoides, 
un  grand  nombre  sont  des  dégénérés  avérés  (Sallard,  Balme). 

Les  adénoldiens  sont  souvent  des  enfants  arriérés  ;  la  gène  de  la  phona- 
tion, les  altérations  de  Paudition,  le  catarrhe  rhino-pharyngien,  qui  entre- 
tient toujours  une  certaine  lourdeur  de  tcte,  expliquent  parfaitement  l'inapti- 
tude au  travail,  dont  font  si  souvent  preuve  les  petits  malades,  et  Tarrét 
de  leur  développement  intellectuel.  Ce  sont  des  élèves  inattentifs  et  indo- 
lents, sans  cesse  réprimandés,  fort  injustement  d'ailleurs  puisque  leur 
paresse  tient  non  à  leur  mauvais  vouloir,  mais  à  des  causes  d'imperfections 
physiques  et  disparait  très  souvent  après  une  intervention  rationnelle  et 
opportune  (Guye). 

Troubles  du  déYeloppement.  —  Le  mécanisme  vicieux  de  la  respi- 
ration buccale,  dans  la  période  de  développement  de  Tindividu,  entraine  à 
sa  suite  toute  une  série  de  déformations  qui  atteignent  la  face  et  le  thorax  ; 
il  a  aussi  comme  conséquence  un  trouble  profond  de  l'étal  généi^al. 

Face.  —  Les  déformations  qui  frappent  la  face  sont  caractéristiques  et 
donnent  à  Tadénoîdien  une  attitude  spéciale  qu'on  ne  peut  oublier  quand 
une  fois  on  l'a  bien  observée.  Elles  portent  sur  le  nez  et  ses  cavités  acces- 
soires^ sur  le  maxillaire  supérieur  (voûte  palatine  et  arcades  dentaires). 

Nez.  —  Le  nez,  aplati  transversalement,  est  atrophié  et  comme  rudi- 
mentaire;  tousses  diamètres  sont  d'ailleurs  rétrécis,  aussi  bien  au  niveau 
des  os  propres  où,  selon  l'expression  fréquente  des  parents,  il  paraît  pincée 
qu'au  niveau  des  ailes,  affaissées  et  immobiles  ;  ce  qui  contribue  encore  à 
diminuer  l'orifice  des  narines.  Il  prend  ainsi  l'aspect  de  lame  de  couteau. 

Selon  Chatellier,  qui  a  bien  étudié  ces  altérations  de  la  face,  le  profd  des 
adénoïdiens,  modifié  par  les  déformations  nasales,  est  variable  et  présente 
deux  types  :  dans  l'un,  il  est  représenté  par  une  ligne  brisée  dont  l'angle, 
fortement  saillant  en  haut  et  en  avant,  répond  à  l'extrémité  inférieure  des 
os  propres  du  nez;  cette  saillie  du  nez,  avec  dimensions  relativement  consi- 
dérables du  profil,  rappelle  le  nez  aquilin.  Dans  l'autre,  le  profd  de  l'or- 
gane est  réduit  comme  ses  dimensions  transversales,  et,  au  lieu  de  faire  une 
saillie  anguleuse,  présente  une  ligne  légèrement  concave  en  haut  et  en  avant 
qui  en  fait  une  sorte  de  nez  retroussé. 

La  peau,  qui  recouvre  le  nez,  ainsi  que  souvent  celle  du  front,  €îst 
sillonnée  de  veines  bleuâtres  dilatées.  A  cette  apparence  extérieure  du  nez 
répond,  comme  il  est  aisé  de  le  concevoir,  une  dinûnution  des  différents 
diamètres  des  cavités  nasales  :  la  cloison,  qui,  elle,  ne  concourt  pas  à  la 
respiration,  ne  s'atrophie  pas  et  suit  son  développement  normal  dans  une 
cavité  rétrécie.  Elle  s'y  trouve  donc  à  l'étroit,  et,  s'incurvant  sur  elle-même, 
se  dévie  dans  le  sens  antéro-postérieur  ou  dans  le  sens  latéral.  Parfois  aussi, 
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aplatie  dans  son  diamètre  vertical,  elle  s'écrase  en  quelque  sorte  sur  elle- 
ménie,  et,  au  niveau  de  sa  ligne  d'insertion  sur  le  plancher  des  narines, 
forme  à  droite  et  à  gauche  une  saillie  cartilagineuse  plus  ou  moins  considé- 
rable, comme  si  elle  se  développait  transversalement. 

Ces  malformations  de  la  cloison,  déviations  et  épines  cartilagineuses  ou 
osseuses,  si  fréquentes  chez  les  adénoïdicns,  sont,  à  côté  de  l'hypertrophie 
de  Tamygdale  pharjTigée,  une  cause  surajoutée  de  la  gène  de  la  respiration 
nasale  et  nécessitent,  pour  en  rétablir  le  mécanisme  normal,  un  traitement 
complémentaire  qui  devra  suivre  le  curettage  du  pharynx.  En  même  temps 
que  le  squelette  et  les  cuvités  des  fosses  nasales,  les  sinus  frontaux,  ethmoï- 
daiix  et  maxillaires,  qui  n'en  sont  que  des  annexes,  s'atrophient  aussi  ;  et, 
de  cet  état  rudimentaire  des  sinus  maxillaires,  résulte  l'alTaissement  des 
|»ommettes  et  raplatisseiiient  des  joues. 

Les  paupières  inférieures  se  continuent  sans  transition  avec  les  joues 
flasques  et  pendantes;  les  yeux,  à  demi  voilés  et  sans  expression,  arrivent 
à  fleur  de  tcte;  les  plis  naso-géniens  et  naso-malaires  s'effacent.  La 
lèvre  supérieure,  devenue  trop  courte  par  arrêt  de  développement  et  par 
attitude  vicieuse,  ne  recouvre  qu'imparfaitement  les  incisives  supérieures: 
son  bord  inférieur  devient  très  concave  et  la  bouche  reste  constamment  plus 
nu  moins  largement  ouverte. 

Ainsi  se  constitue  le  faciès  adêiwïdien,  si  frappant  que  c'est  véritable- 
ment son  cachet  que  la  maladie  imprime  sur  le  visage  de  1  enfant. 

Si  Ton  examine  la  cavité  buccale,  on  est  frappé  de  la  hauteur  de  la  voûte 
platine.  Son  diamètre  transversal  se  rétrécit;  son  diamètre  antéro-postérieur 
s  augmente;  et,  au  lieu  d'être  arrondie,  elle  prend  la  forme  ogivale.  Elle  peut 
être  surélevée  au  point  que  Fenfant  a  peine  à  en  toucher  le  sommet  avec 
rexlrémité  de  la  langue.  La  déviation  en  haut  des  apophyses  palatines  con- 
Iribiie  à  donner  à  la  voiit(»  celle  forme  ogivale.  Entre  leurs  bords  internes,  à 
la  partie  postérieure  et  sur  la  ligne  médiane,  Textrémité  inférieure  du  vomer, 
s'iVhappant  de  la  cavité  nasale  rétrécie  de  haut  en  bas,  vient  faire  une 
sîiillie  anléro-postérieure  ;  à  la  partie  antérieure,  la  projection  de  Tos  incisif 
t'n  avant  augmente  encore  le  proijnathisme. 

Les  arcades  dentaires  supérieures  se  trouvent  ainsi  rapprochées  Time  de 
laiitre,  et  leur  petit  rayon  de  courbure  entraîne  toute  une  série  de  troubles 
(Ir  l'évolution  dentaire,  au  nionient  de  la  seconde  dentition.  Les  incisives 
médianes,  largement  découvertes  par  la  lèvre  supérieure,  proéminent  en 
îivant;  les  dents,  à  Tétroil  sur  un  bord  alvéolaire  rétréci,  se  [)lacenl  très  irré- 
^julièrement,  chevauchent  les  unes  sur  les  autres,  pointent  en  avant  et  en 
arrière,  restent  en  haut  (canines)  et  ne  se  développent  ([ue  très  imparfaite- 
ment (nanisme). 

Le  maxillaire  inférieur  se  développe  au  contraire  normalement,  de  telle 
s<irt»*  que  IVlIipse  qu'il  décrit  <'st  à  plus  grand  rayon  que  celle  du  maxillaire 
su|M'Tieur  et  que  les  dents  qu'il  supporte  peuvent  dépasser  en  avant  les  inci- 
sivfs  supérieures.  Le  profil  de  la  face  rappelle  celui  du  bull-dog  (Chatellier). 
Assez  souvent,  cependant,  on  y  observe  aussi  du  chevauchement  des  dents. 
Ces  troubles  de  révolution  dentaire,  déjà  signalés   par  David  en  1885, 
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ont  été»  à  Theure  actuelle,  luinutieusciiient  décrits  ;  et  la  cause  étiologique 
n'en  saurait  échapper  à  un  dentiste  instruit.  Mais  lout  le  temps  que  cette 
véritable  cause  a  été  méconnue,  nombre  d'enfants  ont  été  martyrisés  par  des 
appareils  de  prothèse  dentaire,  qu'on  leur  faisait  porter  pendant  de  longs 
mois,  sans  que  le  résultat  cherché  du  redressement  des  dents  put  être  atteint. 
Il  faut  d'abord  traiter  le  pharynx,  et,  en  rétablissant  la  perméabilité  des 
fosses  nasales,  permettre  le  développement  normal  et  régulier  des  diverses 
parties  constitutives  de  la  face. 

Porle-t-on  son  examen  plus  profondément,  on  s'aperçoit  souvent  que  la 
luette  est  bifide,  le  voile  du  palais  asymétrique  et  Tisthme  du  gosier  rétréci 
au  point  de  |>ermettre  difficilement  le  toucher  digital  de  la  cavité  rhino- 
pharjTigienne. 

Pour  expliquer  ces  troubles  de  développement  de  la  face,  il  faut,  à  notre 
avis,  accepter  la  théorie  d'atrophie  par  défaut  de  fonction;  les  fosses 
nasales,  ne  donnant  plus  libre  passage  à  lair  et  ne  remplissant  |)lus  leur 
fonction,  s'arrêtent  dans  leur  développement,  ainsi  que  les  apophyses  pala- 
tines qui  leur  servent  de  support  elles  sinus  (maxillaires,  ethmoîdaux,  fron- 
taux), (|ui  leur  sont  annexés.  Même  fait  se  |)as$e  pour  la  cavité  orbitaire, 
quand  on  pratique  dans  le  jeune  âge  Ténucléation  du  globe  oculaire  et  qu'on 
n'a  pas  pris  soin  de  faire  porter  constanmient  un  œil  de  verre;  la  cavité 
orbitaire  ainsi  ((ue  le  côté  de  la  face  correspondant  à  Tceil  opéré  s'atro- 
phient; même  fait  se  passe  aussi  (piand  expérimentalement  on  obstrue  la  * 
narine  d'un  lapin,  au  moment  de  sa  croissance  :  on  ccmstate  à  l'Age  adulte 
une  asymétrie  de  la  face,  due,  à  n'en  pas  douter,  à  l'atrophie  du  côté 
bouché  (Delavan).  A  coté  de  celte  théorie,  lialme  en  propose  une  autre, 
dont  il  prétend  trouver  la  justification  dans  qu(*lques  observations  prises 
chez  les  aliénés  de  la  colonie  de  Vaucluse  :  un  an  et  primitif  du  développe- 
ment de  la  base  du  crâne  amènerait  la  sténose  naside  et  provoipierait  le 
développement  ultérieur  des  végétations  adénoïdes.  Cette  opinion,  nous 
l'avons  déjà  recomm  plus  haut,  doit  être  tenue  pour  vraie  dans  un  certain 
nombre  de  cas. 

Déformations  ' thoraciques.  —  Les  déformations  thoraci(|ues,  qu'en- 
traîne la  respiration  buccale,  sont  depuis  longtemps  connues;  et,  s'ils  ne  les 
avaient  attribuées  faussement  à  l'hypertrophie  des  amygdales,  nous  n'aurions 
rien  à  changer  à  la  description  des  autem^s  anciens.  Pour  Robert  (Mémoire 
sur  le  gonflement  chronique  des  amygdales,  Bull,  (jén.  de  (hêrap,,  1845),  la 
poitrine,  au  lieu  d'offrir  sur  ses  parties  latérales  une  surface  régulière  et 
arrondie,  est  au  contraire  déprimée,  plane  et  méiue  <piel(|uefois  concave, 
comme  si,  à  répoipie  où  les  côtes  étaient  molles  el  flexibles,  on  les  avait 
comprimées  d'un  côté  vers  l'autre,  dette  dépression  est  plus  prononcée  vers 
le  milieu  de  la  hauteur  du  thorax  que  près  de  son  sonnnet  ou  de  sa  base. 
Elle  est  également  plus  manpiée  vers  le  milieu  de  la  longueur  des  côtes  que 
près  de  leur  extrémité.  Quant  au  sternum,  ses  cliangemenis  se  bornent  le 
plus  souvent  à  une  voussure  peu  |irononcée,  en  avant  el  vers  son  milieu: 
mais,  dans  les  cas  extrêmes,  il  devient  le  siège  dune  déformation  très 
marquée.   Le  sternum  est  cambré   en  avant,   pins  ou    moins    saillant   à 
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sa  partie  moyenne  et  déprimé  au-dessous  de  ses  deux  tiers  supérieurs. 
Ainsi  donc,  pour  Robert,  les  défonnations  de  la  poitrine  se  caractéris(>- 
raient  par  une  dépression  latérale  du  thorax,  marquée  surtout  à  sa  région 
moyenne,  et  par  une  projection  en  avant  de  la  partie  moyenne  du  sternum, 
tandis  qu'au  niveau  du  tiers  inférieur  on  constaterait  un  véritable  enfonce- 
iiH»nt  (poitrine  en  carène).  Lambron,  en  1861  (Bull.  Acad.  Méd.),  reprend 
la  question,  toujours  au  point  de  vue  de  l'hypertrophie  des  amygdales,  vl 
prétend  établir  que  la  déformation,  au  lieu  d'être  verticale,  est  transversale. 
Elle  s'observerait  à  l'union  du  tiers  supérieur  et  des  deux  tiers  inférieurs  de  la 
poitrine  et  semblerait  avoir  été  j)roduite  par  une  ceinture  serrée  en  ce»  |)oinl, 
autour  du  corps. 

Ces  deux  types  de  déformation,  l'un  vertical  (Robert),  l'autre  trans- 
versal (I^ambron),  existent  bien  réellement  ;  et  Phocas  {Gaz.  des  hôp.^  1901  ) 
rapporte  une  observation  où  il  a  pu  les  constater  chez  le  même  sujet.  Selon 
cet  auteur,  on  remarque  aussi  l'asymétrie  presque  constante  du  thorax  des 
adénoldiens  ;  celte  asymétrie  se  retrouverait,  dans  la  scoliose  que  signale 
Redard,  en  rapport  avec  l'hypertrophie  de  l'amygdale  pharyngée  (Gaz.  méd. 
de  Paris,  !890). 

Connnent  se  produisent  ces  déformations  thoraciques?  Elles  paraissent 
bien  être  sous  la  dépendance  d'un  tirage  chronique;  car  vraiment  elles  se 
iHHivent  réalisées  expérimentalement  quand  «  dans  une  asphyxie  laryngée, 
au  moment  de  l'inspiration,  un  tirage  aigu  et  poignant  S(>  produit,  alors  que 
le  courant  d'air  ne  trouve  pas  d'issue  pour  pénétrer  dans  les  poumtms.  A  ce 
moineul  la  cage  thoraci(|ue,  mue  par  toutes  les  forces  inspiratoires,  tend  à 
>e  distendre  ;  mais  l'air  ne  pénètre  pas,  il  se  fait  un  vide  relatif  et  les  parois 
s'enfoncent  au  creux  épigastricjue,  aux  parties  latérales  de  la  poitrine»  et  à  la 
tK»s«»du  cou  »  (Chatellier).  Lœwenberg  a  bien  e\pli(|ué  comment  ce  tirage 
«•liroiii(|ue  se  produit  dans  les  cas  de  sténose  nasale.  «  La  respiration  nasale, 
<lil-iL  devient  insullisanle  ;  mais  connue  le  malade  n'a  |jas  encore  exrlusi- 
Vf'iiicnt  a<loplé  la  respiration  buccale,  il  fermera  de  temps  «mi  temps  involon- 
laireiiienl  la  bouche  el  essaiera  de  respirer  par  le  nez.  (!elui-ci  s<;  (ronvaiil 
fermé,  l'élargissement  de  la  cage  tlioraclipie  iw  peut  se  lain».  » 

Quand  la  respiration  est  devenue  uniquenuHit  buccale,  les  inéines  con- 
ditions de  tirage  chronicpie  se  trouvent  réalisées,  an  moins  |)en(lant  le  soin- 
ineil;  car  alors  le  voile  du  palais,  retombant  inerte»  à  Tisthme  du  gosier, 
'^oppose  à  l'entrée  de  l'air,  (le  (pii  justifie  encore  cette  théorie,  c'est  la  dis- 
prilion  de  ces  déformations  thoraciepies  après  <|ue  l'ablalion,  fait»;  en  tem[>s 
*»p|N)rtun,  des  végétations  adénoïdes,  a  rétabli  le  mode  res|>iratoin;  normal. 
Selon  Phocas,  il  faudrait  ajonlt»r  à  celle  cause,  tout  accident(»lle  en 
xmiuH»,  une  cause  constilutioimelle,  le  rachitisme.  Les  côtes  ne  se  laisse- 
raient ainsi  déformer  (pie  (piand  elles  sont  primitivement  atteintes  de  lésions 
histologiques  d'ordre  rachitiqne.  Frécpieimnenl,  cep(»ndant,  nous  avons 
«bs«Tvé  <les  déformations  thoraciques  chez  des  adénoïdiens,  dont  les  m(»nibres 
ne  révélaient  aucun  <les  autres  stigmates  du  rachitisun';  el  de  toutes  ma- 
nières il  est  hors  de  (hmle  «pu»  le  rôle  |uédouiinanl,  croycuis-nous,  rexient  à 
la  (lys|»née. 
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Troubles  de  Tétat  général.  —  Les  désordres  profonds,  dont  nous 
venons  de  tracer  le  tahle^ui  symptoinatique,  retentissent,  il  est  aise  de  le  con- 
revoir,  sur  l'état  général;  et  les  adénoïdiens  sont  presque  toujours  des  êtres 
malintçres  et  ehétifs  chez  qui  la  faiblesse  intellectuelle  s'ajoute  à  la  débilité 
physique.  L'enfant  peine  pour  respirer,  et,  cependant,  à  chaque  inspiration, 
il  n'introduit  dans  les  poumons  qu'un  volume  d  air  inférieur  au  volume  nor- 
mal. Aussi  riiématose  se  fait-elle  d'une  manière  imparfaite  ;  et  le  sang,  non 
revivifié,  ne  peut  plus  porter  aux  tissus  qu'une  nourriture  insuffisante. 

La  vie  est  atteinte  dans  ses  sources  mêmes,  et  Tétat  constant  de  gêne  de 
la  respiration  et  de  la  nutrition  empêche  le  développement  des  forces  (Robert) 
et  entrave  la  croissance.  A  cette  nutrition  imparfaite  des  tissus  se  joignent 
d'autres  causes  d'affaiblissement  :  les  sueurs  profuses,  qui  épuisent  l'enfant: 
l'agitation  et  les  terreurs  noclurnes  qui,  entravant  son  sonuneil,  l'empê- 
chent de  prendre  un  repos  réparateur;  Timpossibilité  dans  laquelle  ses 
oppressions  faciles  le  mettent  de  se  mêler  aux  jeux  de  ses  camarades  et  de 
se  livrer  aux  exercices  physiques  si  utiles  à  son  âge.  L'enfant  est  souffreteux  : 
il  présente  des  adénites  multiples  cervicales  ou  sous-maxillaires,  manifesta- 
tions de  son  état  scrofuleux.  Les  rhumes  (|u'il  ne  cesse  de  prendre  au 
moindre  changement  de  température  font  craindre  à  ses  parents  de  le  lais- 
ser sortir:  maintenu  dans  un  air  confiné,  il  s'étiole  de  plus  en  plus:  et 
son  organisme  affaibli,  terrain  admirablement  préparé  pour  l'éclosion  d'une 
maladie  respiratoire  aiguë  ou  pour  le  développement  de  la  tuberculose,  est 
incapable  de  résister  dès  que  la  contagion  vient  le  frapper. 

Symptômes  physiques.  —  Les  symptômes  fonctionnels  forment  un 
ensemble  ass(»z  net  et  assez  saisissant  pour  faire  préjuger  d'une  façon 
presque  certaine  du  diagnostic.  Ce|)en(lanl,  pour  raHirnier,  il  est  nécessaire 
de  recourir  à  l'inspection  de  la  cavité  rhino-pharyngienne.  Cet  examen  per- 
met d'établir  les  signes  physiques  de  l'affection.  Il  doit  se  pratiquer  par  : 
V  la  rhinoscopie  antérieure;  i""  la  rhinoscapie  postérieure;  5"  le  tou- 
cher digital.  Il  est  nécessaire  cliniquement  de  suivre  cet  ordre;  car  le 
toucher  digital,  irritant  la  paroi  pharyngienne  et  le  voile  du  palais,  et 
les  rendant  intolérants,  ne  permettrai!  pas  l'application  ultérieure  du 
miroir. 

Rhinoscopie  antérieure.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  la  rhinoscopie 
antérieure.  Les  renseignements  cpion  en  tire  sont  de  peu  de  valeur:  les 
irrégularités  de  la  cloison,  ép(»rons  ou  déviations,  rhy|)erlrophie  de  la  mu- 
queuse (l«\s  cornets  inférieurs,  des  nuicosilés  abondantes  encmnbrent  le  plus 
souvent  le  méat  inférieur  et  empêchent  le  rayon  visuel  de  pénétrer  jusqu'à  la 
paroi  postérieure  du  pharynx. 

dépendant,  quand  les  cavités  nasales  sont  vastes  ou  bien  quand,  par  un 
badigeonnage  préalable  de  solution  de  cocaïne  (au  i  10''),  on  a  amené  la 
rétracticm  complète  de  la  muqueuse  tuméliée  et  i\\\\m  a  débarrassé  le  méat 
inférieur  des  nnicosités,  il  est  possible  parfois  d'apercevoir  le  rhino- 
pharynx  ;  on  remar([ue  alors,  obstruant  l'orifice  postérieur  des  choanes, 
une  masse  plus  ou  moins  volumineuse  ;  la  limite  inférieure  en  est  marquée 
par  une  ligne  ondulée.  «  Au-dessus  d'elle  est  une  surface  tachetée  de  points 
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liiiiiiiuHix  irréguliiTs,  qui  traduisent  Paspert  touientoux  des  vé^a^talions  ; 
au-dessous  se  trouve  un  espace  vide,  dans  lequel,  pendant  I  émission  de  la 
voyelle  i,  on  voit  se  lever  le  dos  du  voile  du  palais  :  et  eelui-ei  soulève  la 
niasse  adénoîdienne  si  elle  est  grosse*,  mouvement  (|ui  se  traduit  par  le  chan- 
^*iiient  de  |>osition  des  points  lumineux.  De  sorte  que,  non  seulement  le 
spéculum  nasal  fait  reconnaître  la  présence  d(^s  véfi[éUitions,  mais  il  fait 
iiièriie  apprécier  leur  volume,  d'après  la  hauteur  où  se  voit  leur  limite  infé- 
rieure: t'et  examen  est  contrôlé  par  Fintroduction  du  stylet  nasal,  cpii  va 
tout  au  fond  reconnaître  les  végétations  et  les  sent  molles  et  mobiles.  »  (Ler- 

iiiovez.  ) 

* 

Si  la  rhinoscopie  antérieure  ne  nous  renseifçne  cpie  fort  inq)arraitement 
sur  Tétat  du  cavum  pharynf^é,  on  ne  doit  cependant  jamais  manquer  de  la 
pratiquer,  au  début  de  la  recherclH»  d(»s  synq)tomes  physiques,  |)our  être  fixé 
sur  les  lésions  possibles  des  cavités  nasales.  Les  notions  qu'elle  donnera 
si»rvinint  utilement  au  diagnostic  différentiel  des  causes  de  la  sténose  nasale 
et  |MTinettront  de  tirer  de  précieuses  indications  sur  la  nécessité  nité- 
rienre  d'interventions  qui  devront  couq)létcr  Tablaticm  des  végétations. 

Rhinoscopie  postérieure.  —  Kn  inspectimt  le  fond  (h*  la  gorge,  avec  le 
s4Hil  abaisse-langue,  on  ne  pourra  apercevoir  les  végétations  adénoïdes  que 
ikui'i  l(*s  cas  exceptionnels  où  elles  sont  assez  volumineuses  pour  déborder 
du  <*avum  et  venir  en  cpielque  sorte  faire  hernie  dans  le  pharynx  buccal. 
<HxIin2iirement,  en  effet,  la  vue  en  est  mascjuée  par  le  voile  du  palais  et  on 
diMl,  |K>ur  s'assurer  de  leur  présence,  recourir  à  la  rhinosco|)ie  postérieure. 

1^  rhinoscopie  postérieure,  pour  la  technique  de  laquelle  nous  renverrons 
aux  traités  spéciaux,  fait  voir  et  diagnostiquer  d'une  fa^on  certiiine  l'hyper- 
tmphie  de  lamygdale  de  Luschka.  Mais  elle  exige,  outre  l'habileté  du  méde- 
cin, de  la  docilité  de  la  |)art  du  malade,  vl  ne  peut  par  conséquent  se  pra- 
tiquer, même  avec  b(»aucoiq»  de  douceur  et  de  patience,  cpu;  chez  des  sujets 
athdescents.  Pour  permettn»  l'introduction  et  la  mise  en  position  t\u  miroir, 
Hii  |Kîut  au  préalable  badigeonner  ass(»z  vigoureusement  le  voile  du  palais  et 
la  |wroi  |M>stérieure  du  |)haryn\  avec  une  solution  rort<'  de  cocaïne  (au  I/IO'' 
iuiau1/,V).  La  rhinoscopie  postérieun;  sera  aussi,  dans  cerUiins  cas  faci- 
lit«M»  (Ku*  Tenqdoi  dim  lélractenr  du  voile  du  palais  (Schnitzier,  White, 
Mi»ritz  àSehmidt). 

Au  lieu  de  la  mucpieuse  nnilorme,  lisse  et  rosée,  de  Tétat  normal,  on 
\oit  une  masse  plus  ou  moins  volumineus<'  d'un  tissu  épais  et  rougeàtre. 
tlette  masse  peut  se  présenter  sons  différents  as|)ects  :  et  ainsi  se  détermi- 
nent les  fonnes  anatomo-pathologiipies  d<»  l'affection.  Tantôt  c'est  la  tonsille 
M'ule  qui  est  hypertrophiée,  forme  circonscrite,  et  on  voit  a|)pendue  à  la 
%oùte  (KU-  sa  surface  plane  une  petite  tumeur  hémis|>hérique  bien  déli- 
MiilfW. 

iKins  la  forme  disséminée,  toute  la  mu(|u<Mise  de  la  voûte  et  la  nni- 
queuse  des  parois  latérales  (orifice  tubaire)  se  couvn;nl  de  petites  tumeurs 
niaïuelonnées,  plus  ou  moins  volumineuses,  tantôt  petites  et  formant  une 
S4iiie  de  semis,  ou  bien  descendant,  en  forme  de  stalactite,  obstruer  l'ori- 
lice  |Kistérieur  des  fosses  nasales.  Dans  ce  cas,  la  tumeur  offre  bien  l'aspect 
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(le  végoiations  agglomérées,  et  ainsi  se  justiiie,  quant  à  ras|K^o(  clinique,  la 
dénomination,  inexacte  au  point  de  vue  anatonio-pathologique,  de  végéta- 
tions adénoïdes.  La  masse  peut  être  assez  volumineuse  pour  remplir  com- 
plètement Tespace  libre  normalement  du  cavum  pharyngé:  quelquefois 
même,  ainsi  que  nous  Tavons  déjà  signalé,  elle  se  prolonge  jusqu'au-dessous 
du  voile  du  |>alais  dans  la  région  buccale  du  pliarjux  (forme  en  maifse). 
Quand  on  apprécie,  dans  le  miroir,  le  volume  des  végétations,  il  ne  faut  |ias 
oublier  qu'elles  y  apparaissent  (*n  raccourci  et  semblent  moins  volumineuses 
qu'en  réalité. 

La  rhinoscopie  postérieure,  owirv  le  siège  et  le  volume  des  végétations 
adénoïdes,  nous  donne  encore  un  renseignement  important  :  Taspect  et  la 
coloration  de  leur  surface.  Des  nmcosités  abondantes,  purulentes  même,  les 
recouvrent  fréquenunent.  Si,  ces  nmcosités  enlevées,  la  tumeur  apparaît  d'iin 
rouge  vif,  sanguinolente,  en  état  d'inflannnation  aiguë,  cVst  que  Ton  est  en 
présence  d'une  poussée  momentanée  d'adénoïdite,  pendant  laquelle,  il  ne 
faut  pas  l'oublier,  le  volume  de  la  tumeur  s'augmente  et  l(*s  symptômes 
auxquels  elle  donne  lieu  habituellement  s'exagèrent. 

Éniin,  grâce  à  la  rhinoscopie  postérieure,  nous  |iourrons  examiner 
l'orifice  pharyngé  de  la  trompe  d'Kustache  et  Textrémité  postérieure  des 
cornets  ;  établir  le  degré  de  leurs  lési(ms  et  juger  ainsi  de  la  nécessité  et  de 
rimportance  de  leur  traitement  consécutif  au  curettage  du  pharynx. 

Toucher  digital  naso-pharyngien.  —  Le  doigt  recourbé  en  crochet 
«»t  porté  derrière  le  voile  du  palais,  |)énèlre  dans  le  cavum  pharyngé  et  en 
(»xplore  les  diverses  régions.  Chez  les  enfants  en  bas  âge,  chez  les  malades 
plus  âgés,  mais  indociles,  c'est  le  seul  mode  d'exanu^n  direct  possible  :  il  est 
obligatoire.  Même  chez  ceux  où  la  rhinoscopie  |)ostérieure  a  été  faite,  nou^ 
conseillons  d'y  avoir  recours;  car  les  deux  méthodes  se  complètent;  et  par  le 
toucher  digital,  après  avoir  mieux  apprécié  le  volume  des  tumeurs  qui 
encombrent  le  rhino-pharynx,  on  se»  rend  compte  de  leur  consistance.  Tout 
médecin  doit  savoir  le  pratiquer.  Aussi  insisterons-nous  sur  les  détails  de 
sa  technique. 

Le  toucher  digital  du  rhino-pharynx  exige,  avant  d'être  fait,  les  inêaies 
précautions  antisepticjues  ({u'il  est  d'habitude  de  prendre  |>om*  le  toucher 
vaginal.  Le  tissu  adénoîdien  s'enflannne  avec  la  plus  grande  facilité;  il  faut 
donc  éviter  d'y  porter  d«\s  gerni(»s  pathogènes.  Lermoyez  cite  le  cas,  observé 
dans  son  servie*»  hospitalier,  où  un  toucher  naso-pharyngien  non  aseptique  fit 
éclater  une  mastoïdite  aiguë  chez  un  enfant  decinij  ans,  vierge  de  tout  passé 
otique.  On  aura  donc  soin,  après  s'être  lavé  les  mains  dans  une  solution  anti- 
septique, de  désinfect<;r  minutieusement  le  doigt  cpii  doit  servir  au  toucher. 
Le  savonnage  à  la  brosse  portera  particulièrement  sur  la  rainure  de  l'ongle, 
que  l'on  peut  ensuite,  pour  plus  de  sécurité,  remplir  de  poudre  (bismutli, 
acide  bori(|ue,  iodol  ou  aristol);  l'ongle  aura  été  préalablement  coupt^  aussi 
ras  que  possibh;,  pour  éviter  toute  <léchirure  des  tissus  avec  lesquels  le 
doigt  se  trouvera  en  contact.  Nous  r<'connnandons  de  ne  choisir,  |K)ur  les 
soins  de  désinfVcticm,  que  des  liquides  et  des  i>ondres  insipides,  |Mmr  éviter 
de  ce  coté  tout  <lésîigrémenl  à  l'enfant. 
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Afin  d\'»viU»r  toute  morsure  quand  le  doigt  se  trouvera  introduit  entre 
les  arcades  dentaires,  on  peut  entourer  le  doigt  (explorateur  d'un  doiglier 
métallique  ou  en  caoutchouc,  que  Ton  stérilisera  aussi  pn^ilablement.  Les 
doigtiers  que  fournissent  les  fabricants  «rinstrunu^nts  sont  ordinairement 
trop  longs  et  trop  volumineux;  ils  engainent  les  deux  premières  phalanges 
et  gênent  ainsi  la  liberté  de  mouvement  de  la  troisième.  I^a  première  pha- 
lange stnilc  se  trouve  au  niveau  des  dents  et  peut  être  blessée  si  Tenfant 
fenne  la  bouche;  il  suffit  donc  que  \o  doigtier  protège  la  base  du  doigt,  en 
descendant  même  un  peu  vers  le  métacarpien.  Si  Ion  a  au  doigt  (|U(*lque 
écorchure,  on  en  fera  Tocclusion  avec  une  couche  de  collodion,  de  fayon  à 
éviter  pour  soi-même  toute  inoculation  virulente  consécutive. 

Cela  fait,  voici  conunent  il  faut  procéder  au  loucher;  Tenfant  sera  assis 
!^ur  la  cuisse  droite  d'un  aide,  (|ui  lui  immobilise  les  jandies,  en  les  serrant 
entre  les  siennes  cr'oisées  en  avant:  il  lui  maintient  aussi  les  mains.  Le 
médecin  se  place  alors  à  la  di'oite  de  Tenfant;  de  sa  main  gauche,  il  lui 
entoure  la  tête,  qu'il  appuie  solidement  contre  sa  poitrine  ou  sa  hanche  et, 
en  même  tenips,  profitant  d'un  moment  où  l'enfant  ouvre  la  bouche,  avec  un 
doigt  il  déprime  la  joue  entre  les  dernières  molain;s.  Si  l'enfant,  cédant  à  la 
pour  et  à  un  mouvement  instinctif  de  défense,  v<»ut  serrer  les  dents,  il  se» 
mord  la  joue  et  la  douleur  qu'il  en  ressent,  plus  pénible  cpie  celle  du  toucher, 
lui  fait  rouvrir  la  bouche. 

Le  médecin  introduit  alors  franchement  Tindex  de  la  main  droite  dans 
la  bouche  jusiprà  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  L'index  est  étendu,  la 
face  palmaire  tournée  vers  la  voûte  palatine,  la  face  dorsalt»,  glissant  sur  la 
langue  qui  lui  sert  de  guide  et  <ju'il  faut  souvent  maintenir  déprimée  |)our 
'M'  livrer  passage.  Les  autres  doigts,  [)our  laisser  toute  liberté  à  Tindex,  sont 
tenus  fléchis  dans  la  paume  de  la  main. 

Arrivé  à  la  paroi  postérieuiu^  du  pharynx,  passant  entre  la  luette  et  un 
des  piliers  du  voile,  on  recourbe  rindex  jmur  l'engager  derrière  le  voile  du 
|»alais,  et,  abaissant  le  coude,  on  porte  le  doigt  dii'eclenient  en  liant  vers  la 
voiite  pharyngieime ;  à  Télat  normal,  la  cavité  pharyngienne  est  libre;  ses 
parois  sont  lisses  et  ivsistantes,  comme  la  par'oi  |)ostérieur*e  du  pharynx 
buccal  ou  (M'Ilc  de  la  voûte  palatine.  Si  h*s  végétations  scmt  voluminens(*s 
cl  renq)lissent  la  cavité  du  |)harynx  nasal,  entre  la  jKU'oi  postérieurv  <ln 
pharynx  et  le  bord  postéi-ieurdn  voile  du  palais,  le  doigt  est  innnédiatement 
arrêté  et  pénètre  dans  une  masse  irrégniièrv,  |)lns  ou  moins  consistante,  se 
kiissant  parfois  facilement  écraser  et  donnant  la  sensation  d'un  paquet  <le 
vers  de  teri*e. 

L'i  tumeur  est-elle  moins  volumineuse,  le  doigt,  fortement  ri'ionrbé, 
remonte  derrière  le  dos  du  voile  etreneonlre  le  bord  |)ostérieur  de  la  cloison 
nasale,  dont  la  cr'éte  lui  sei't  de  point  <le  repère.  Kn  avant  du  doigt,  à  droite 
«•t  à  gauche,  on  r'eccmnait  l'orilitMî  |)t)stérie!M'  des  narines;  on  les  explore 
tour  à  tour,  et  se  rcîndanl  conq)[e  de  la  sitnntion  exjiele  des  végélalions,  on 
déttTinine  le  degrv  d'obstruction  de  eliaeune.  Il.ins  certains  cas,  on  snil, 
sms  être  arrêté  par  la  masse  adénoïdienne,  le  bord  postérieur  du  vomer  jus- 
qu'à sa  jonction  avec  la  voûte  pharyngée;  et  e  esl  alors  seuh'ment  (pie,  rlian- 
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'oixni  à  n()uv4*nii  la  posilioii  rrrourhtV  du  doigt  et  le  roiiicttant  dcins  IVxlension 
IbmM»,  pour  Iv  porter  le  pins  prorondéiiieiit  possible,  ou  arrive  à  si*ntir  tout 
à  fait  (*ri  haut  de  la  cavité,  daus  la  région  qui  répond  à  l*a|>opIiysc>  hasi- 
laire  de  roeei|»ital,  à  lare  antérieur  de  Tatlas  et  au  trousseau  fibreux  qui 
les  réunit,  unt^  niasse  peu  volumineuse  eonstituée  \m\v  riiypertropbic  nette- 
ment eirconserite  de  Tamygdah*  pharyngée.  Il  est  nécessaire,  si  l'on  veut 
laire  un  examen  complet  de  la  voûte  pharyngée,  de  donner  à  l'index  explora- 
teur ces  deux  positions:  I"  fl<>xion,  tJ"  extension  forcée. 

La  voùt(*  explorée*,  il  faut  se  rendre  conq)te  de  l'état  des  parois  latérales. 
La  région  latérale  droite  s'explore  assez  facilement  en  faisant  exécuter  à  la 
main  un  mouvement  de  rotation  cpii  porte  contre  elle  la  pul|HMiu  doigt  :  pour 
la  région  latérale  gauche,  les  sensiitions  sont  moins  précises,  car  on  ne  peut 
la  n'connaître  qu'avec  hi  face  unguéale  de  la  phalangette.  Pour  que  l'exanien 
se  conqdète  dans  tcMis  s(>s  détails,  il  peut  donc  être  utile  dans  certains  cas  de 
loucher  avec  l'index  gauche. 

Chez  les  tout  jeunes  enfants,  le  toucher  n'est  pas  possible  avec  l'index, 
l/cispace  couqiris  entre  l'arciidc^  dentaire  et  la  paroi  |)Ostéri(^ure  du  pharynx 
n'est  pas  assez  long  pour  permettn»  au  doigt  de  se»  recourber;  en  outre, 
l'isthme  du  gosier  n'est  pas  toujours  assez  large  [K)ur  i\nv  l'extrémité  de  la 
|)lialangette,  en  quel(|ue  sorte  bridée  par  le  voile  qui  lorint*  une  véritable 
sangle,  puisse  s'introduire  dans  le  rhino-pharynx.  H  faut  donc  pratiquer  le 
toucher  avec  le  petit  doigt,  ou  mieux  encore  et  plus  pratiquement,  faire 
en  même  teuq>s  le  diagnostic  et  le  traitement:  on  introduit  immédiate- 
ment et  sans  s'arrêter  à  des  essais  inutiles  d'exploration,  la  pince  dans 
le  rhino-pharynx,  <ît,  faisant  les  manteuvres  o|>ératoires,  on  retire,  si  elles 
existent,  les  végétations  entre  les  mors  de  la  pince. 

Quand  l'examen  est  terminé,  le  doigt  cpiitte  la  cavité  pharyngienne  et, 
seulement  quand  on  l'a  sorti  de  la  bouche,  on  c(*sse  de  maintenir  l'enfant 
dans  l'immobilité. 

Le  doigt  qu'on  relire,  après  avoir  pratiipié  le  toucher,  ramène  fré- 
(|uennnent  des  débris  de  végétation,  preuve  certaine  de  l'exactitude  du 
diagnostic.  L(*  |dus  souvent,  il  est  assez  abondaunnent  teinté  de  sang,  les 
végétîitions  se  laissent  facilement  écraser  sous  le  contact  qui  les  froisse,  et 
récoulemeni  diî  sang  qui  en  résulte  |>eut  être  assez  abondant  |>our  que 
reniant  non  seulement  crache  de  la  salive  striée  de  sang,  mais  encore  saigne 
du  ne/  pendant  tpielques  instants.  Si  l'on  praticpie  l'examen  devant  les 
imrents,  il  est  bon  de  les  prévenir  de  la  chose  et  de  leur  expliquer  que  c'est 
un  élément  de  |»lus  de  diagnostic  :  le  toucher  digital  de  la  cavité  naso-pha- 
ryngienne  saine  ne  déterminant  jamais  d'hémorragie. 

Sans  être  douloureux,  h^  toucher  digital  est  fort  désagréabh»  |K)ur  le  petit 
malade,  surtout  en  rais(m  de  Tappréhension  \i\v  qu'il  lui  cause;  et,  puisque 
c'est  une  nécessité  de  diagnostic,  on  doit  donc  s'eflorcer  d'acquérir  assez  de 
dextérité  pour  r^^xécuter,  avec  douceur  et  rapidité,  minutieux  et  complet. 

il  faut  aussi  savoir  se  mettre  à  l'abri  de  quel(|U(*s  erreurs  :  c'est  ainsi 
«pie,  au  moment  ffintroduin»  le  doigt  <lerrière  le  voile  du  palais,  il  fautévtter 
(le  refouler  la  luette   devant  soi:    elle   pourrait   donner,    pelotonnée    sur 
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t*iir-iii(>iiH\  la  sonsiitioli  iiiollo  des  v«'»*(étalions.  Quand  on  |>rati(|ur  Ir  louclirr 
di^itaL  lai  luette  et  le  voile  du  palais  doivent  lihreuKMit  tond)er  le  ion^^  de  la 
lace  palmaire  de  Tindex.  Le  doigt  est-il  introduit  dans  la  eavité  pharyn- 
gienne, une  autre  erreur  peut  se  produire  :  les  parties  latérales  du  pharynx 
se  tt>ntracti»nt  et  se  plissent:  elles  viennent  enserrer  le  doi^^t,  qui  croil  alors 
si^ntir  des  exeroissanees  adénoïdes  là  où  il  n'y  a  cpie  les  irrégularités  arlili- 
rielles  de  la  uuiqueuse.  Il  faut,  dans  ce  cas,  prolonger  cpielque  peu  le  toucher 
pour  laiss<>r  au  spasme  le  temps  de  se  rompre,  (les  contractions,  ramenant 
sur  elles-mêmes   les   végétations,  peuveni,   contrairement  à  ce   que    nous 
aTons  signalé  pour  la  rhinoscopie  postérieun»,  laisser  croire  que  la  tumeur 
♦•si  plus  volumineuse  qu'en  réalité.  Enlin,  quanti  on  reconnaît  la  paroi  pos- 
térieure,  il  ne  fîuit  pas  ouhlier  que  le  tuhercule  antérieur  île  l'atlas  y  fait 
souvent  une  saillie  dure,  très  appréciahie,  et  prendre  pour  un  étîit  patholo- 
gique ce  qui  existe  normalement. 

Le  toucher  est-il  pratiqué  au  moment  d'une  crise  aiguë  d'adénoïdite,  la 
tumeur  |mraît,  nous  l'avons  dit,  plus  volumineuse.  Il  faut  (hmc  calmer  l'in- 
flamniation  et  faire  à  nouveau  le  toucher  (|uel(pu*  teuq)s  après,  pour  avoir 
b  notion  exacte  du  volume  des  végétations  à  Tétat  chronique.  Kn  résumé, 
l«  toucher  digital  naso-pharyngien,  habilement  exécuté,  est  de  tous  les 
moyens  de  diagnostic  le  plus  parfait  et  lo  plus  couq)let,  puisque,  après  nous 
avoir  permis  de  constater  l'existence  des  végétations  adénoïdes,  il  nous  ren- 
seigne sur  leur  mode  d'iuqilantation,  médian,  latéral  ou  diffus,  sur  leur 
Toluiue  et  le  degré  d'obstruction  des  choanes  et  de  Torifice  ttdmire,  sur  leur 
consistance  et  les  difficultés  opémtoires  qui  peuvent  en  résulter. 

Quand,  |)ar  les  divers  modes  d'exploration  du  naso-pharynx,  on  a  nette- 
ment établi  l'hypertrophie  de  l'amygdale  |)haryngéc,  IVxamen  clini(pie  du 
malade  <loit  être  Cfunplété  |)ar  l'inspection  des  organes  voisins.  Les  altéra- 
tions qu'on  y  «dtserve  ne  sont  (|ue  des  complications  de  l'airection  du  rhino- 
pharynx.  Il  faudra  donc  revenir  à  rexanien  des  fosses  nasalrs  et  bien  pré- 
ris4T  tous  les  détails  des  lésions,  dont  on  n'aura  vu  (|ue  rensend)le  au  pre- 
mier examen  rhin4)scopique. 

L'état  de  l'audition  sera  soigneusement  noté;  le  tynq)an,  l'oreille 
moveime  et  l'oreille  interne  seront  inspectés  niinutiensemcnt.  De  leur  étal 
dê[K*nd  le  pronostic  d(>s  troubles  auriculaires,  a|)rès  le  curettagedu  pharynx. 

thi  examinera  les  amygdales  palatines,  la  luette,  la  paroi  |>ostérieure  du 
|»harynx  buccal,  l'amygdale  linguale,  le  larynx  et  la  trachée,  soit  avec  l'abaisse- 
Inngue,  soit  avec  le  miroir. 

thi  auscultera  la  poitrine:  on  se  fixera  sur  l'état  des  poumons  et  de> 
ganglions  bronchiques;  et  Ion  évit(M'a  ainsi  de  |)romettre  la  disparition  d'une 
toux  qu'entretiendrait,  après  l'opération  et  la  disparition  du  catarrhe  rhinn- 
pharvngien,  une  lésion  thoracique  plus  profonde. 

Enfin,  dans  son  enseud)le,  la  constitution  du  petit  inaladi'  doit  être  Tob- 
jet  dune  étude  attentive:  et,  s'il  est  e\em|)l  de  toute  tarr  diathésique,  il 
sera  [lermis  d'assurer  aux  parents,  du  fait  même  de  l'intervention  opératoire, 
un  changement  profond  dans  son  état  général  et  l'amélioration  définitive  d<* 
sa  s;uité. 
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(oaiil  à  noiivraii  lu  |>ositi(in  ircourbôr  du  <ioigt  (*t  le  riMiiotUinl  dans  Toxlension 
lomM»,  pom*  l(»  porter  le  plus  prorondéinent  possible,  on  arrive  à  sentir  ioul 
à  fait  en  liant  de  la  eavité,  dans  la  rêf^ion  qui  répond  à  lapophyse  basî- 
laire  de  l'oeripital,  à  Tare  antérienr  de  Tatlas  et  an  tronssean  fibreux  qui 
l(»s  réunit,  nnc^  niasse  (len  volumineuse  eonslilué(»  \niv  rhyj)erlropIiie  netle- 
nient  eirconserite  de  Tauiygdale  pharynffée.  Il  est  néeessaire.  si  Ton  veut 
laire  un  exanuMi  eonq)l(»t  de  la  voûte  pliaryufrée,  dt»  donner  à  l'index  explora- 
teur ces  deux  positions  :  I"  flexion,  "2"  extension  forcée. 

La  voûte  explorée»,  il  faut  s(»  rendre  compte  de  l'état  des  |mrois  latérales. 
La  réf^ion  laténde  droite  s'explore  assez  facilement  en  faisant  exécuter  à  la 
main  un  mouvement  de  rotation  (|ui  porte  contre  elle  la  pulpe  du  doigt:  |>our 
la  région  latérale  gaucbe,  les  sensiitions  sont  moins  |>récises,  car  on  ne  peut 
la  reconnailn*  qu'avec  la  face  unguéale  de  la  phalangette.  Ponrcjne  Texanien 
se  conq)lèt(;  <lans  tous  ses  détails,  il  peut  donc  être  utile  dans  certains  cas  de 
toucher  avec  l'index  gauche. 

(]hez  les  tout  jeunes  enfants,  le  toucher  n'est  pas  |M)ssibie  avec  l'index. 
l/(îspace  compris  i»ntre  l'arcade  dentaire  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx 
n'est  pas  assez  long  ()our  permettre  au  doigt  de  se  recourber;  en  outre, 
risthnu*  du  gosier  n'est  pas  toujours  assez  large  pour  que  l'extrémité  de  la 
phalangette,  (*n  quel(|ue  sorte  bridée  |iar  le  voile  qui  (orme  une  véritable 
sangle,  puisse  s'introduire  dans  h*  rhino-|>liarynx.  il  faut  donc  pratiquer  le 
loucher  avec  le  |)etit  doigt,  ou  mieux  encore  et  plus  pratiquement,  faire 
en  niénu^  tenqis  le  diagnostic  et  le  traitement:  on  introduit  immédiate- 
ment et  sans  s'arrêter  à  <les  essais  inutiles  d'exploration,  la  pince  dans 
le  rhino-pharynx,  et,  faisant  les  uhinuMivres  opératoires,  on  retire,  si  elles 
«'xistent,  les  végétations  entre  les  mors  de  la  pince. 

Quand  l'examen  est  terminé,  le  doigt  (piitte  la  cavité  pharyngienne  et^ 
seulement  (piand  on  l'a  sorti  de  la  bouche,  on  cesse  de  maintenir  l'enfant 
<lans  l'iiimiobilité. 

Le  doigt  qu'on  relire,  après  avoir  pratiqué  le  toucher,  nuuène  fn'î- 
qn(^mment  des  débris  de  végétation,  preuve  certaine  de  l'exactitude  du 
diagnostic.  Le  plus  souvent,  il  est  assez  abondanunent  teinté  de  sang,  les 
végétations  se  laissent  facilement  écniser  sous  le  contact  qui  les  froisse,  et 
récoidement  de  sang  qui  en  résulte  peut  être  assez  abondant  pour  que 
reniant  non  seulement  crache  de  la  salive  striée  de  sang,  mais  encore  saigne 
du  nez  pendant  (|uel(|ues  instants.  Si  l'on  pratique  l'examen  devant  les 
parents,  il  est  bon  de  les  prév<'nir  de  la  chose  et  de  leur  expliquer  que  c'est 
un  élément  de  |»his  de  diagnostic  :  le  toucher  digitid  de  la  cavité  naso-pha- 
ryngienne  saine  ne  déterminant  jamais  d'hémorragie. 

Sans  èirv  douloureux,  le  toucli(M'  digital  est  fort  désagréable  pour  le  petit 
malade,  surtout  en  raison  de  Tappréhension  vive  (|u'il  lui  cause:  et,  puisque 
r'est  une  néc(»ssité  de  diagnostic,  on  doit  donc  s'eflorcer  d'acquérir  assez  de 
di'xtérité  pour  rexéculer,  avec  douceur  et  rapidité,  minutieux  et  complet. 

Il  faut  aussi  savoir  se  mettre  à  l'abri  de  (pielques  erreurs  :  c'est  ainsi 
que,  au  moment  irintroduire  le  doigt  «hMiière  le  voile  du  palais,  il  faut  éviter 
de  refouler  la  luette   devant  soi:    elle  pourrait   donner,    pelotonnée    sur 
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flIe-iiK'iiie,  la  soiisation  molle  des  vé«j«''talions.  Quand  on  pratiqne  le  tonclier 
digital*  la  luette  et  le  voile  du  palais  doivent  librement  tomber  le  long  de  la 
lace  palmaire  de  Tindex.  Le  doi«(t  est-il  introduit  dans  la  eavité  pbaryn- 
}(ienn<\  une  autre  erreur  peut  se  produire  :  l(»s  parties  latêiales  du  pliarynx 
se  contracti»nt  et  se  plissent:  elles  viennent  enserrcM*  le  doi^^t,  cpii  croit  alors 
sentir  des  excroissances  adénoïdes  là  où  il  n'y  a  que  les  irrégularités  artili- 
cielles  de  la  nmqueuse.  il  faut,  dans  ce  cas,  prolonger  (pielque  peu  letoucber 
pour  laisser  au  spasme  le  tenq)s  de  se  ronq)n».  (les  contractions,  rauu^nant 
siir  elles-mêmes   les   végétations,  peuv«»nt,   contrairement  à  ce   que    nous 
aTons  signalé  pour  la  rhinoscopic»  postérieun»,  laisseï*  croire  que  la  tumeur 
••si  plus  volumineuse  qu'en  réalité.  Enfin,  quand  on  r<»connaît  la  paroi  pos- 
térieure, il  ne  faut  |)as  oublier  (pie  le  tubercule  antérieur  de  Tatlas  y  lait 
souvent  une  saillie  dure,  très  appréciable,  et  prendre»  pour  un  étit  patholo- 
>^if|ue  ce  «pii  existe  normalement. 

Le  toucher  est-il  pratiqué  au  moment  d'une  crise  aiguë  d'adénoïdite,  la 
tumeur  |mrait,  nous  l'avons  dit,  plus  volumineuse.  Il  Faut  donc  calmer  l'in- 
flammation et  faire  à  nouveau  le  toucher  quelque  teuq>s  après,  pour  avoir 
b  notion  exacte  du  volume  des  végétations  à  Tétat  chroni(|ue.  Kn  résumé, 
le  toucher  digital  naso-pharyngien,  habilement  exécuté,  est  de  tous  les 
moyens  de  diagnostic  le  plus  parfait  et  le  plus  couqtlet,  puisque,  après  nous 
avoir  permis  de  constater  l'existence  des  végétations  adénoïdes,  il  nous  ren- 
seigne sur  leur  mode  d'imjdantation,  nu'dian,  latéral  ou  dilTus,  sur  leur 
volume*  et  le  degré  d'obstruction  des  choanes  (»t  d«»  l 'orifice  tubaire,  sur  leur 
consistance  et  les  difficultés  opératoires  qui  peuvent  en  résulter. 

Quand,  |ku'  les  divers  modes  d'exploration  du  naso-pharynx,  on  a  nette- 
ment établi  l'hypertrophie  de  l'amygdale  pharyngée,  l'examen  elinique  du 
malade  doit  être  conqtlété  par  l'inspeetiim  des  organes  voisins.  Les  altéra- 
tions qu'on  y  observe  ne  sont  que  des  eonqilications  d<*  raHedion  du  rliinn- 
pharynx.  Il  faudni  doue  revenir  à  rexamen  des  fosses  nasab*s  et  bien  pré- 
cis4*r  tous  les  détails  des  lésions,  dont  on  n'aura  vu  (pie  rensemble  au  pre- 
mier examen  rliinosi'o|)i(|ne. 

L'état  de  l'audition  sera  soigneusement  noté:  le  tympan,  l'oreille 
moyeiuu*  (»t  l'oreille  interne  seront  inspectés  minutieusement.  De  l(»ur  état 
dépend  le  pronostic  des  troubles  auriculaires,  a|)rès  le  ciirettage  du  pharynx. 

thi  examinera  les  amygdales  palatines,  la  luette,  la  |)aroi  postérieure  du 
pharynx  buccal,  l'amygdale  linguah*,  le  larynx  et  la  trach('e,  soitav(M*  l'abaisse- 
langiie,  soitav(*c  le  miroir. 

t^n  auscultera  la  |)oilriiie:  on  se  fixera  sur  l'état  des  poumons  et  des 
ganglions  bronchi(pus;  et  l'on  éviteni  :iinsi  de  promettn*  la  disparition  d'ime 
toux  qu'cMitretiendrait,  apn'^s  ro|»ératioii  et  la  disparition  du  c.ilarrhe  rhiiio- 
pharyngii*!!,  une  lési(m  thoraciqiie  plus  profonde. 

Kniin,  dans  son  (ensemble,  la  constitution  du  petit  malade  doit  être  l'ob- 
jet dune  étude  attentive:  (»t,  s'il  est  exempt  de  tonte  t;ue  diathésitpK*.  il 
sera  [H?rmis  d'assurer  aux  pan»nts,  du  fait  mème(l(»rinteivention  o|jéiatoire, 
un  changement  profond  dans  son  état  général  et  I  Minélioration  (léiinitiv(>  de 
sa  sîinté. 
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Formes.  —  Marche.  —  (lest  au  milieu  do  la  seconde  enfance  que  se 
trouvent  réalisi's  dans  leur  ensemble  les  symptômes  dont  nous  venons  de 
tnicer  le  tableau  clinique  —  et  c'est  un  adénoïdien  de  6  à  12  ans  que  nous 
avons  pris  pour  tyi^*  cle  notiv  description.  Au  début  de  la  première  enfance, 
à  la  fin  de  Tadolescence  et  à  Tape  adulte,  certains  traits  doivent  en  èlw  mo- 
difiés: et  ainsi  se  réalisent  les  trois  formes  cliniques  de  raiïection  :  celle 
(ht  nourriiison^  la  forme  classique^  celle  de  radnlte. 

Chez  le  nourviniton^  les  troubles  respiratoires  dominent  la  scène;  Lubet- 
Barlnm  a  donné  une  excellente  description  des  troubles  que  provoque,  à  cet 
âge,  Tobstruction  du  rhino-phar\iix.  La  respiration  se  fait  la  bouche  ou- 
verte: elle  est  pénible,  très  bruyante,  et  peut  en  imposer,  chez  un  médecin 
non  prévenu  du  fait,  [mur  un  cornage  d'origine  plus  profonde.  Cependant, 
Tauscultation  ne  révèle  rien  d'anormal  dans  la  |KÛtrine:  et  si,  quand  on 
pince  les  ailes  du  nez,  le  bruit  cesse,  on  peut  être  assuré  qu'il  s'agit  bien 
de  nmflement  (Empisl.  Les  ailes  du  nez  sont  animées  de  battements  préci- 
pités, comme  s'il  s'agissait  d'une  dyspnée  aiguë  broncho-pulmonaire. 

Penilant  la  nuit,  la  difficulté  respiratoire  s'exagère  encore:  le  ronflement 
augmente  au  |Miint  de  gêner  les  personnes  qui  dornu^nt  dans  la  même  pièce. 
L'enfant  ne  cesst*  de  s'agiter  dans  le  lit;  le  visagi*  devient  livide,  se  couvre 
fk^  sueur:  il  se  réveille  fréquenunent  en  proie  à  l'oppi-ession  et  les  parents 
é|Hm>'antés  croient  qu'il  va  étoulTer  (s|Kisme  glottique).  Il  a  des  convulsions» 

Les  quintes  de  toux,  surtout  nocturnes,  rap|H4lent  celles  de  la  coque- 
luche. Mais  elles  ne  st»  pnHluisent  pas  si  l'on  appuie  sur  la  trachée,  tandis 
qu'elles  éclatent  quand  on  introduit  l'abaisse-langiu*  dans  la  bouche  de 
l'enfant. 

Lt»  nez  ne  cesse  de  couler:  l'orifice  antérieur  des  narines,  la  lèvn»  su|h»- 
rieuiv  s'irritent:  les  étenuuMuents  sont  fivquents.  Lt*s  fosses  nasales  sont 
encombnVs  de  cnnites  ou  de  nuicosités  puruleutt^s  t|ui  tombtMit  dans  Tar- 
rièiv-cavité  des  fosses  nasilles  et  donnent  lieu  à  du  catarrhe  rhino-pharjngien 
SiH'oiidaire.  Le  tirage  permanent  auquel  sont  soumis  les  petits  malades  }iciit 
provinpierde  l'euqdiyst'me  aigu. 

Ikins  ces  conditions,  la  sîuité  générale  île  l'enfant  ne  |HHit  que  |K*ricliter; 
car,  à  I  insuflisance  n^spinitoin\  s'ajoute  l'insuflisuice  de  ralimentation. 

L'obstruction  du  rhino-pharyx  euqKVhe  la  n*spiration  [wir  la  voie  nasale; 
Tenfant  se  trouva»  donc  dans  rinqH^ssibilité  de  téler  et  de  n*spin»r  eu  même 
leuqis.  et  la  succion  ne  |m»uI  pjis  s'accouqilir  dans  les  conditions  nonnali^s. 
Si  I  on  ess;ue  dr  le  fain*  téter,  apivs  avoir  pris  bruyauunent  quelqui^s  gorgées 
de  lait,  il  quitte  brusquement  l«»  st»in:  il  se  divsse  en  arrièn»,  se*  contractant 
et  mivnmt  largement  la  iMUiche,  |Huir  iuspin^r  l'air  qui  lui  manqm*.  H  avale 
de  travers.  s<»  met  à  tousser  el  fiv«|ueinment  ^oniil  le  |h*u  de  nourritun* 
abstirlnV.  Lahmenlation  esl  ainsi  entravtV :  t-l,  loin  de  gn^ssir, le  nourrisson* 
ilont  la  cn>iss;mce  était  n'sttv  tpielque  temps  statit^nnain*.  tinît  par  perdre 
tlu  |MÙds  et  s'eliole  d«»  plus  en  plus  :  ainsi  >e  ivaliM-  la  atchexie  adènoï- 
f/iVnuc.  Si  Ton  n'intervient  jkis  à  teuq»s  p;u*  un  »lia:inostic  habilement  |H)sé 
et  uiH'  intervention  op|H>rtunr.  la  *arhe\i«*  aui^inentt-  dejourenjiMir: l'enfant 
meurt  de  faim.  Il  eût  elr  farilr,  m  sou|^oi)>)^)i*t  la  i  auM*  dt*>  af^'idents,  d«» 
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les  faire  disparaître  presque  comme  par  enchantement  ;  et  le  coup  de  pince 
qui,  désobstruant  la  cavité  pharyngienne,  permet  de  reprendre  Talimentation 
Doraiale,  sauve  la  vie  de  Tenfant. 

Quelques  mois  plus  tard,  quand  il  doit  commencer  k  parler,  le  petit 
adénoidien  est  exposé  à  un  autre  danger  :  les  troubles  auriculaires.  Ces 
troubles  apparaissent  quelquefois  de  très  bonne  heure  ;  les  poussées  d'adé- 
noidîlo  entraînent  à  leur  suite  des  écoulements  d'oreille  ou  de  Tobstruction 
tubaire,  avec  développement  consécutif  de  sclérose  du  tympan  et  de  la  caisse. 
S'ils  sont  bilatéraux,  si  la  cause  qui  les  a  provoqués  n'est  pas  supprimée,  et 
bien  au  contraire  continue  à  les  entretenir,  ces  troubles  entraînent  la  perte 
Uilalederaudition.  L'enfant,  incapable  d  apprendre  le  langage  articulé,  devient 
ainsi  sourd-muet. 

Chez  Vadulte,  les  symptômes  qu'amène  l'hypertrophie  de  l'amygdale 
pharyngée  forment  aussi  un  ensemble  un  peu  différent  de  celui  que  nous 
avons  décrit.  Mais  nous  n'avons  pas,  dans  ce  traité  spécial  aux  Maladies  de 
t enfance j  à  nous  en  occuper,  sauf  toutefois  en  ce  que  nous  pouvons  y  trouver 
(l'intéressant  au  sujet  de  la  marche  et  de  V évolution  de  l'aiTection. 

Formée  d'éléments  lymphatiques,  la  tumeur,  qui  remplit  le  cavum  pha- 
ryngé, subordoime  sa  marche  clinique  à  son  évolution  histologique.  A  la  fin 
de  la  première  enfance  et  pendant  toute  la  seconde,  elle  est  en  pleine  période 
dactivité  et  de  développement  :  c'est  l'âge  où  «  on  pourrait  dire  que  le 
îiptème  conjonctivo-lymphatique,  fonctionnant  avec  une  sorte  de  suractivité 
au  détriment  du  reste  d(!  l'organisme,  semble  constamment  disposé  à  réagir 
avec  excès  »  (Potain,  art.  Lymph.vtiqie,  Dict.  encyclop.),  et  nous  trouvons  ainsi 
l'explication  des  poussées  si  fréquentes  d'inflammation,  d'adénoïdite,  que  nous 
iTons  signalées.  Puis,  vers  la  quinzième  année,  au  moment  de  la  puberté,  elle 
cesse  ordinain^ment  de  s'accroître  et,  subissant  alors  la  loi  de  régression  qui 
(*ntraine  dans  son  mouvement  d'involution  tout  le  tissu  adénoïde  de  l'orga- 
nbime,  elle  tend  à  s'atrophier.  La  cavité  du  naso-pharynx,  suivant  le  déve- 
h>p|iement  de  la  face,  s'est  elle-même  agrandie  ;  sa  ca|)aeité  s'est  augmentée, 
la  tumeur  quelle  contenait  reste  stationnnire,  diminue  même  parfois  :  de 
toutes  façons,  les  symptômes  doivent  donc  s'amender.  C'est  en  eft'el  ce  qui 
'ie  produit;  et  les  phénomènes  mécanicpies  d'obstruction  sont  beaucoup 
moins  accentués  chez  l'adulte  que  chez  l'enfant;  ce  sont  les  phénomènes 
d'inflauunation  <|ui  passent  au  premier  plan. 

Li  respiration  nasale  est  presque  toujours  possible,  la  masse  adénoîdienne 
n'étant  plus  assez  volumineuse  pour  fermer  les  choanes.  Si  elle  se  trouve 
|îém»e,  c'est  par  les  lésions  des  fosses  nasilles  elles-mêmes,  rhinite  hypertro- 
phique,  déviations  et  éperons  de  la  cloison. 

Le  catarrhe  rhino-pharyngieii  est  ordinairement  très  accusé,  entraînant 
â  sa  suit*'  des  troubles  marqués  de  la  voix;  c'est  souvent  le  seul  symptôme 
pour  h»quel  l'adénoïdien  «adulte  vient  consulter.  Fréquemment  aussi  il  se 
(4ain*  des  oreilles  (bourdormements,  snrdité).  Toutes  les  fois  donc  cpruii 
malade  se  présente  avec  les  signes  d'un  catarrhe  pharyngien,  rebelle 
depuis  longtemps  déjà  à  tous  h's  traitements  ou  bien  avec  des  désordres 
de  l'audition  (hmi   on   ne  peut   [tas  trouver  uniqueineiil    l'explication   par 
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rexamoii  do  ron»illo.  il  faut  ponsor  que  ces  tmubles  peuvent  èiw  ?ous  la 
dépendance  d'une  inHauimalion  entretenue  par  rhypertmphic  de  l'amyg- 
dale phannpée;  et,  dans  c«»s  cas,  le  seul  moyen  de  faire  le  diagnostic  p4>sitit 
est  de  pratiquer  Texamen  rhinoscopique  posttTieur  et  de  constater,  au  niveau 
de  la  voûte,  Texistence  de  tumeurs  adénoïdes. 

Ainsi  donc,  si  |)arfois,  par  régression  spontanée,  les  végétations  adé- 
noïdes disparaissent  complètement,  après  la  puberté;  si  l'examen  delà  voûte 
pharyngée  n'en  révèle  aucune  trace  à  l'âge  adulte  et  si  leur  existence  anté- 
rieure pendant  Tenfance  ne  peut  être  établie  (|ue  par  les  stigmates  indélé- 
biles qu'elles  ont  imprimés  à  l'organisme,  en  entra\*ant  le  déveIop|>enient 
de  la  face  et  du  thorax,  il  est  d'autivs  cas  —  cas  fmpients  ainsi  que  nous 
l'avons  montré  dans  notre  thèse  (l'égéL  adén,  chez^  CadulLej  Paris  I8!H| 
—  où  ces  végétations  adénoïdes,  développées  aux  pn»mières  ann('»es  de 
Texistence,  persistent  après  la  puberté,  sans  même  entrer  en  régression  et 
sans  présenter  autour  des  follicules  clos  et  le  long  des  \-iiisseaux  la  produc- 
tion abondante  de  tissu  fibreux  qu'ont  signalée  Luc  et  Dubicf.  Ainsi  que 
nous  le  rappelions  en  ti*aitant  de  l'anatomie  imthologique,  l'examen  histolo- 
gique  de  végétations  enlevées  chez  des  malades  de  60  ou  05  ans  a  été  de 
tous  points  semblable  à  celui  de  végétations  d'enfants. 

Telles  sont  les  modifications  que  chez  le  nourrisson  et  chez  radult4*  I  âge 
vient  imprimer  à  la  forme  classique  de  rafleclion.  Mais  cette  forme  classique 
elle-même,  selon  le  mode  d'association  des  divers  synqitomes  qui  la  consti- 
tuent et  selon  leur  importance  relative,  évolue  sous  Irois  types  cliniques  : 

I**  Le  type  respiratoire^  caractérisé  par  la  sténose  nasale;  la  nécessité  de 
la  respiration  par  la  bouche  et  les  accidents  secondaires  qui  s'y  rattachent  : 
rhinite  chronique,  catarrhe  rhino-pharyngien,  toux,  larjngo-bronchites, 
troubles  du  développement  de  la  face  et  du  développement  général,  troubles 
nerveux.  L'audition  est  normale. 

2**  Le  type  auriculaire^  dans  lequel  les  troubles  n*spiratoires  S4)nt  nuls 
et  où  l'oreille  seule  est  atteinte  :  obstruction  tulmire,  catarrhe  tubo-tym|>a- 
nique,  otites  sèches  chronicpies,  ou  otites  purulentes,  (le  type  auriculaire 
demande  à  être  bien  connu;  aucun  des  signes  habituels  de  l'obstruction  du 
rhino-pharynx  n'existe  et  rien,  du  côté  de  la  n'spiration,  ne  peut  faire  souji- 
vonner  une  atlection  du  cavum  pliaryngé.  Les  fosst»s  nasales  sont  libn's  : 
IVnfant  respire  normalement  la  bouche  fermée;  il  n*a  ni  l<mx,  ni  catarrhe 
pharyngien. 

La  tumeur  adénoïde  évolue  donc  dune  favon  insidieuse  et  latente  en 
<|ueh{ue  sorte,  ne  se  manifestant  par  aucun  symptôme  qui  frappe  imunnlin- 
tement  le  médecin  et  retienne  l'attentitH)  sur  la  possibilité  de  son  existence. 
Et  ce|HM)dant  c'est  bien  elle  qui  tient  snus  sa  dépendance  tous  les  tmubles 
auriculaires.  Si  Ton  n'en  lait  pas  rablatitui.  cVst  en  vain  (pi'on  essaiera  de 
désobstruer  la  tronqxs  de  tarir  récoulement  purulent.  Au  moment  où  l'on 
croit  loucher  à  la  guérisnn,  la  récidive  se  pHuluit:  et  ces  rechutes  successives 
désespèrent  les  jKirents.  Mieux  éclairé  «»t  s'il  en  attacpiait  directement  la 
cause,  le  médecin  obtiendniit  la  guérison  dnn  syinplôme  secondaire,  qu'il 
s'efïorct^  en  vain  de  combattre  directement.  Co  type   clinique   auriculaire 
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coiTi*s|K>iul  SI  la  Fiiniie  anatonio-palholof^ique  où  Ton  troiiw  non  uno  masse 
volumineuse  remplissant  la  cavité  du  phai^nx  nasal,  mais  de  petites  végéta- 
tions adénoïdes  disséminées  à  la  voiite,  sur  les  parois  latérales,  au  niveau 
Je  Torifice  tubaire,  et  déterminant  des  accidents,  non  plus  mécanique- 
ment, mais  par  Tinflaunnation  de  voisinaj^e  qu'(»llcs  provocpient  et  entre- 
tiennent. 

Toutes  lesi  fois  donc  où  un  enfant  souffre  de  foreiHe^  il  ne  faut  pas 
manquei''  de  faire  l'examen  du  rhi no-pharynx. 

5*  Le  type  mixte^  dans  lecpiel  le  type  respinitoire  et  le  type  auriculaire 
associés  forment  le  syndrome  c(»mplct  et  classicpie,  à  Tlieure  actuelle,  des 
tumeurs  adénoïdes. 

Items  quelles  proportions  vvt^  types  clini(pies  se  rencontr(»nt-ils  et  à  quel 
àp'  les  observe-t-(m  de  préférence?  C'est  là  un  dernier  point  intéressîint  qu'il 
nous  reste  à  étudier.  Nous  avons  établi  deux  statisti(pu*s  de  cas  de  végéta- 
tions adénoïdes.  Dans  l'une,  425  cas  composés  d'enfants  et  d'adultes,  le  type 
respiratoire  seul  est  noté  '205  fois,  le  type  auriculaire  seul  58,  le  type  mixte 
182  fois.  Dans  l'autre,  Sit)  cas  recueillis  à  la  policlinique  de  M.  le  professeur 
Grancher,  seulement  chez  des  enfants  de  0  à  KJ  ans;  l(»s  troubles  respira- 
toin^  existent  seuls  558  fois;  les  troubles  auditifs  seuls  10  fois;  les  troubles 
associés,  148  fois.  Nous  en  conclurons  dcmc  cjue  dans  les  pn^mières  aimées 
le  tyjHî  rt»spiRitoire  prédomine  en  relation  ixmh*  l'obstruction  mécanique  des 
ehoanes,  facilement  réalisée»  à  cet  âge  dans  la  cavité  étroite  du  phannx 
nasal.  Puis,  à  mesure  i\\iv  la  tumeur  se  dév(»loppe,  elle  arrive  à  obstruer 
latéralement  l'oritice  tubaire  ou  bien  détermine,  dans  les  |mussécs  d'adénoï- 
dite,  des  phénomènes  d^rrit^ition  qui,  par  le  canal  de  la  trouq>e  d'Eustache, 
M»  pro|Kigent  à  Toreille  moyenne.  Ainsi  s'étîiblissent  les  troubles  auriculaires, 
et  cVst  en  eflet  dans  la  seconde  enfance,  pendant  l'aflolescence  vi  à  làge 
adulte  qu'ils  s'observent  le  plus  IVéquenmient. 

Complications.  —  Pronostic.  —  (lerlains  auteurs  décrivent  connue  des 
rcimplications  les  poussées  inllaininatoires  d'adénoïdite,  les  défoniiatitms 
faciales  et  tboraciques,  les  troubles  du  côté  de  l'oreille  moyenne.  A  notre 
avis,  l'importance  et  la  frécpience  de  ces  accidents  sont  telles  et  ils  s'enchaî- 
nent si  étroitement  avec  les  autres  signes  de  rafl'eclion  qu'il  n'est  pas 
|M>ssible  de  l(»s  en  dissociei*.  Nous  avons  donc  cru  être  plus  logique  et  rendre 
notre  description  plus  claire  en  les  faisant  rentrer  dans  le  lablean  synq)to- 
matique. 

(lomme  couqdications  de  voisinage  des  tumeurs  adénoïdes,  on  peut 
décrire  la  rhinite  hypertrophiqne,  riiyperlrophie  des  amxgdales  palatines  et 
la  pliaryngite  granulo-vasculairechronicpie.  Des  conqtlications  plus  éloignées 
jieuvenl  aussi  se  produin*.  Les  végétations  adénoïdes  provoquent  et  tiennent 
sous  leur  dépendance,  par  infection  secondaire  due  à  leurs  sécrétions  mnco- 
pundentes,  des  accidents  des  voies  respiratoires  (laryngo-lracliéiles,  bron- 
chites à  répétition)  ou  di:^'eslives  (gasiro-enlériles).  Des  travaux  récents 
iml  bien  mis  en  évidence  h»s  relations  qui  existent  enire  les  îdVeclions  rhino- 
pharyngées  et  les  poussées  d'enlérife  nuico-rneinbrîinense,  si  IVéqueMites 
chez  h»s  enfants. 

[H   CUVILUER.} 


lOG  NEZ.  LAUYNX  ET  ANNEXES. 

Dans  tous  ers  cas,  la  giiérison  ne  pourm  ê(ri*  obtenue  qu'après  Tablation 
(les  végétations  adénoïdes. 

Nous  n'avons  pas  à  entrer  ici  dans  Tétude  détaillée  de  ces  diverses 
maladies  qui  sont  Tobjet  de  chapitres  spéciaux. 

Enfin,  nous  insisterons  à  nouveau  sur  TexauMM)  nécessaire  de  la  poitrine 
et  de  Tétat  général,  de  fayon  à  être  assuré  cpraucune  lésion  thoracique 
(  bronchite  chronique,  emphysème,  adénopathie  trachéo-bronchique,  tuber- 
culose) ou  qu'aucune  influence  diathésique  ne  viendra  contre-balancer  les 
heureux  eiïet^  habituels  du  traitement. 

C\^t  en  eflet  quand  elle  est  abandonnée  à  elle-même  ou  qu*on  se  refuse 
à  appli(|uer  aux  accidents  dont  Tenfant  souflre  une  thérapeutique  rationnelle, 
4|ue  le  pronostic  de  raiïection  est  sérieux.  Assurément  les  tumeurs  adé- 
noïdes ne  menacent  pas  directement  par  elles-mêmes  Texistencc;  mais  l'im- 
portance du  rCAv.  qu'elles  jouent  dans  la  pathologie  infantile  s'affirme  de  plus 
en  plus,  à  mesure  (|ue  les  praticiens,  et  surtout  ceux  qui  s'occupent  de 
IHidiatrie,  s'intéressent  davantage  à  une  étude  restée  jusqu'ici  dans  le 
domaine  <robservation  un  peu  restreint  des  spécialistes;  et  que  les  faits 
d'ordre  général  viennent  s'ajouter  aux  faits  |iarticuliers  tout  d'abord 
obsiM'vés. 

Certains  médecins,  d'esprit  prévenu  et  accept^mt  diflicilement  toute 
notion  nouvelle  qui  modifie  leurs  idées  acquisi>s,  ont  cru  pouvoir  critiquer 
cette  opinion  et  prét(*ndre  (|ue,  du  tenqis  où  les  tumeurs  adénoïdes  n'étaient 
pas  traitées,  la  santé  des  enfants  était  aussi  bonne.  Ce  raisonnement  no 
saurait  être  sérieusement  soutenu  et  largument  nest  pas  valable;  car« 
depuis  de  longues  années,  la  gravité  des  accidents  dus  à  l'hypertrophie  de 
l'amygdale  pharyngée  a  été  observée  et  décrite;  seulement  les  auteurs 
incriminaient  à  tort  Thypertrophie  des  amygdales  palatines.  En  1845, 
Alph.  Robert,  dans  le  mémoire  sur  le  Gonflement  chronique  des  amygdale^! 
chez-  les  enfants  (ju'il  publie  dans  le  Bulletin  général  de  thét^peu tique ^ 
n'écrit-il  pas  :  «  Chez  tous,  Tétat  constant  de  la  gêne  de  la  respiration  et  de 
la  nutrition  empêche  le  développement  dvs  forces  et  produit  un  état  A» 
|)àleur,  de  maigreur  et  de  faiblesse  qui  dénote  le  peu  d'activité  de  l'hématosi' 
(»t  latteinte  portée  aux  sotirces  mêmes  de  la  vie.  Malheur  à  ces 
enfants  si,  à  l'état  actuel  de  dyspnée,  vient  se  joindre  une  maladie 
accidentelle  des  organes  respiratoires  capables  d'en  augmenter  /'îii- 
tensité  !  »> 

Ainsi  donc,  les  accidents  étaient  connus:  leur  véritable  cause  seule 
échappait.  «  Victimes  d'une  séculaire  erreur  de  diagnostic,  dit  Haugé,  les 
malheureux  adénoïdiens,  errant  du  cabinet  de  Tauriste  à  la  consultation  dv 
uuHlecine  générale,  de  celle  du  laryngologue  à  rantichambre  du  dentiste,  s'en 
allai(M)f  à  l'aventure,  quêtant  secours  ici  ou  là,  suivant  la  phase  de  l'afl'ection 
ou  le  caprice  de  ses  multiples  symptômes.  Le  dentiste  appli(|uait  un  apiiareil 
extéri<»ur  qu'il  faisait  garder  des  années;  l'anrisle  pratiquait  des  calhété- 
rismes  de  la  trompe  (pii  ne  produisaient  pas  grandcliose  ou  des  lavages  de 
l'oreille  (pii  ne  produisaient  rien  du  tout  ;  le  laryngologue  badigeonnait,  le 
médirin  général  prescrivail  llniile  de  \'o\v  de  nionie.  Tout  cela  n'aggi*avait 
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|Kis  tieaiicoiip  le  iiml,  mais  le  mal  s'aggravait  de  liii-mcme  jusqu'il  ce  qirenlin, 
(le|(uerre  lasse,  on  suspendît  tout  traitement.  » 

El  alors  des  troubles  irrémédiables  en  résultaient  :  arrêt  de  la  croissance, 
iléfonnations  faciales  et  thoraci(|ues;  empbysème  pulmonaire  et  broncliites 
clinmiqiies:  surdité,  liée  à  rinflammationtubo-tympaniqueouau\otorrhées, 
nilarriio  rbino-pharyngien,  provo(|uant  trop  souvent  la  neurasthénie. 

lleun*Hx  encore  était  riidénoîdien  d'avoir  échappé,  dans  son  enfance» 
maladive,  à  la  contagion  d'infections  plus  graves  trouvant  dans  son  orga- 
nisme, fnippé  de  déchéance,  un  terrain  tout  préparé  d'évolution  :  les  infec- 
tions seeondain^s  des  lièvres  éruptives,  la  diphtérie  ou  la  tuberculose. 

Ainsi  donc,  troubles  directs  d'une  part,  moindre  résistance  d'autre  |mrt 
de  Forganisme  aux  contagions  possibles,  locales  de  la  gorge  ou  généi-ales, 
ti4s  sont  les  points  dont  il  importe  de  bien  peser  et  de  faire  ressortir  Tim- 
fiortance  quand  il  s'agit  de  déterminer  el  d(»  faire  accepter  le  traitement  de 
raflection. 

I^  traitem(*nt,  en  effet,  institué  logiquement  et  surtout  vu  tenq)s  oppor- 
tun, mmlifie  d'une  façon  complète  le  pronostic:  et,  quand  on  a  pu  en 
observer  les  heureux  résultats  non  seulement  immédiatement  après  Topé- 
ralion,  mais  encore  dans  l'avenir,  on  doit  étn»  convaincu  de  sa  nécessité. 

Sans  revenir  sur  le  rétablissement  normal  de  la  respiration,  la  dispari- 
lioii  des  troubles  auditifs,  des  troubles  nerveux  et  intellectuels,  des  acci- 
flenls  respiratoires  et  gastro-intestinaux  ainsi  que  des  malformations  faciales, 
nous  mpjwllerons  ici  les  recherches  de  Castex,  Malherbe  et  i^Magnus  ^thèse, 
Paris,  1895),  (|ui  ont  déterminé,  par  des  observations  nombreuses,  le 
mouvement  Av  croiss^mce  après  l'intervention.  Les  tableaux  d<*  croissance 
liost-oïK'ratoire  <ju'ils  ont  dressés  donnent  les  accroissements  en  |K)ids,  taille 
et  |HTimètre  thonicique.  ehmt  Ic^s  moyennes  ont  été  calculées  au  bas  Av  cha- 
que t«ibleau.  Prenant  connue  unité  de  croissance  la  croissance  annuelle 
normale,  d'après  les  tables  de  Ouélelet  pour  les  poids  et  taille,  d'après  celh» 
de  Ihigliani  pour  le  périmètre  thoraci(|ue.  M.  le  IV  Magnus  a  pu  établir  que 
le  niouvenuMit  de  croissance  augmente  un  peu  plus  (fune  fois  et  demii^  dans 
If*  pn*inier  mois;  de  deux  fois  et  demie  au  bout  Ar  deux  mois;  que,  se  ralen- 
tissant, il  n'atteint  plus  guèn*  qu'une  fois  au  troisième  mois  et  décroit  ensuite 
progn»ssivement  el  proportionnellement  à  0,7)')  à  six  mois,  et  à  0,17  au  bout 
d'un  an.  (lomuK*  l'auteur  le  fait  ii  juste  titre  remarquer,  si  h\s  adénoïdiens 
liénélicient  surtout  de  Tintervention  dans  les  premiers  tenq)s  qui  suivent 
relle-ci,  le  phénomène  s'explique  facilement  :  l'obslarle  disparu,  il  y  a  dans 
les  premiers  mois  une  poussée  Av,  croissance,  qui  se  calme  ensuite.  La  santé 
;»énéi-îde  se  rétablit  et  les  choses  repreimenl  leur  cours  normal. 

Diagnostic.  —  Au  diagnostic  positif  et  différentiel,  nous  ajoutenuis 
l'élndi*  du  diagnostic  des  indications  thérapeutiques. 

L<'  diagnostic  positif  M*  fait  d  après  l'ensemble  Avs  synq)tômes  fonction- 
nels e*.  physitpies.  (juand  on  voit  se  présenter  à  la  consultation  un  petit 
mala«b'  l'air  étoimé  el  hébété,  les  yt'ux  éteints,  les  joues  a|ilaties,  le  ne/ 
pincé,  la  min<*  allongée,  la  bouelie  entr'ouverle,  h\  lèvre  supérieure  Irop 
é|»ni><e  et   ne  recouvrant  qn'incnniplMeiiienl  l(>s  iiM-i>i\es  qui   eli<>vauclienl 
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los  iHios  sur  los  aulies;  i|unn(l,  «»n  interrogeanl  los  |«rents,  on  ap|>n*ncl 
(ju'il  respire  difHcileinont  pîir  le  nez:  cju'il  ronfle  la  nuit  et  qu'en  pnne  à  cl<*s 
eaueheniars  et  à  de  Toppression  il  se  réveilh»  souvent  dans  un  sommeil 
agité,  (ju1l  tousse  fréquemment,  (ju'il  a  une  dun»lé  de  Fouïe  peniianenle 
ou  intermittente,  que  ses  oreilles  suppurent  :  la  réunion  de  tous  ces  sym- 
ptômes fonctionnels  caractérise  le  t ji)e  couqJet  de  Tadénoïdien.  Klle  est  assez 
nette  et  ass<»z  saisissante  pour  faire  préjuger  d'uno  favon  certaine  d'un 
diagnostic  que  confirmei'a  Texamen  physicpie  :  pratique4-on  l'examen  rhino- 
scopi(|ue  ou  le  toucher  digiUd,  on  rencontreni  dans  le  cavum  phanugé  une 
niasse  molle,  irrégidière,  dont  longle  détache  facilement  un  fragment.  Cette 
niass(»  ne  jMMit  être  que  Tamygdale  pharyngée,  lij-pertrophiée. 

FVndant  l'enfance,  aucune  autre  variété  de  tumeui*s  n'est  susceptible 
d'envahir  le  pharynx  nasid  ;  et  simplement  pour  mémoire,  nous  citerons,  au 
milieu  des  très  nombreus(»s  observations  que  nous  avons  réunies,  le  cas 
unique  d'une  enfant  d'une  dizaine  d'années  chez  laquelle  une  grappe  de 
polypes  nuiqueux,  à  l'insertion  choanale,  obstruait  le  cavum  pharjugé.  Nous 
n'avions  pu  faire  la  rhinoscopie  postérieure  ipii  nous  (Mit  évité  l'ern^ur  de 
diagnostic:  de  même  la  rhinoscopie  antérieure,  dans  un  méat  inférieur 
(»ncombré  par  l'hypertrophie  de  la  pituitaire,  n'avait  pas  permis  à  la  vue 
d'arriver  jusqu'à  l'orilice  postérieur  des  fosses  nasales.  Le  toucher  digital 
nous  avant  donné  la  sensation  d'une  masse  molIass<%  nous  avions  conclu  à 
des  végétations  adénoïdes  :  la  pince  ramena  une  grappe  de  polypes  muqueux. 

Au  moment  de  l'adolescence,  il  faudra  penser  à  la  possibilité^  d'un 
polype  libreux  naso-pharyngien.  H  ne  se  développe  guère  que  vers  la 
quinzième  année:  il  ne  faut  cependant  pas  oublier  qu'on  en  a  trouvé  chez 
des  enfants  de  8  et  lo  ans  (Ruault). 

Le  diagnostic  est  parfois  délicat  au  début  d«»  l'évolution  du  Kbrome, 
et  Moure  en  a  bien  fait  ressortir  l'iuqiorlance  (Soc.  laryngoL,  189(M  :  quand 
la  tumeur  a  dépassé  le  voile  du  palais  (»l  envahi  les  cavités  voisines,  nez, 
orbites,  sinus,  on  \w  peut  en  effet  penser  aux  tiuneurs  adénoïdes,  qui  ne 
prennent  jamais  un  pareil  développement.  Au  point  de  vue  de  l'examen 
direct,  on  se  rappelh'ra  cpie  le  polype  naso-pharyngien  est  lisse,  poli  ù  sa 
surface,  de  couleur  rougeâtre  plus  ou  moins  foncée,  sillonné  de  vaisseaux 
toujours  assez  volumin<Mix  ;  la  sensation  qu'il  donne  au  doigt  est  dure,  car- 
tilagineuse ;  la  masse  est  innnobile,  unie,  à  peine»  tomenteuse  au  niveau  de 
son  insertion  bien  limitée»  ;  et  le  loucher  digital  provocpu^  non  plus  connue 
dans  le  cas  de  végétations  [adénoïdes  un  suintement  sanguin  insignifiant, 
mais  souvent  une  hémorragie  véritable. 

L(»s  épistaxis  répété(»s  et  très  abondantes  qu'on  obs(»rve  à  la  première 
période  de  développement  des  polyj)es  libreux  n'ont  rien  d'analogue  à  celles 
(|ui,  dans  l'évolution  des  végél^itions  adénoïdes,  sont  liées  à  la  rhinite  liyper- 
trophique.  D'ailleiu's  la  marche  rapide»  et  envahissante»  du  fibrome  ne  tanle 
pas  à  lever  tous  les  eloules,  (piand  ils  ne  h»  sont  déjà  par  r(»xainen  histo- 
logique  d'une  parcelle  «»nlevée  à  la  tumeur. 

Si  l'on  s'en  tenait  aux  seuls  symptômes  rationnels,  el  si  l'on  prétendait 
en  déduire  le  diagnostic,  une  (»rreur  pourrait   élre  ronnnise  avec  les  autres 
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raii^ïi's  de  sténose*  nasale,  siéj((»anl  dans  les  cavités  nicnies  du  nez  :  atrésie 
("iHifréiiitale  (faux-adénoïdisinc*);  déviation  et  éperons  de  la  cloison,  aussi 
bien  qiif»  rhinite  iiypertrophi(|ue  et  caliUThe  rhino-pharyngien  d'ordre 
essentiel:  |mlypes  nimpieux  des  fosses  nasales.  Aussi  ne  laut-il  jamais  inan- 
i|uer  de  joindre  à  Tinspeclion  méthodique  des  fosses  nasales  l<»  toucher 
diifitai  pharyngien:  et  par  cet  (;xanien  minutieusement  fait  s'impose  sans 
erreur  }M)ssihle  le  diagnostic. 

Chez  le  nourrisson,  il  faut  distingm^r  le  coryza,  dii  au  catarrhe*  rhino- 
phanngîen  entretenu  par  les  végétations,  et  la  cachexie  de  même  origine,  du 
roryia  cl  de  Tathrepsie  syphilitiques  ;  le  jetage  séro-sanguinolent  et  fétide,  les 
accidenb^  cutanés  ou  muqueux  concomitants,  les  antécédents  des  parents 
iloimeront  la  notion  étiologique.  La  toux  (piint(uise  adénoïdienne  ne  sera  pas 
ninfonduf*  avec  celle  de  la  co(|ueluche.  La  compn^ssion  de  la  trachée  ne  la 
nWeilIe  pas.  De  même,  si  en  pinyant  les  ailes  du  nez,  on  fait  cesser  le  rontle- 
uient,  on  ne  croira  pas  à  un  cornage  dû  à  Tadénopathie  trachéo-bronchique. 
Il  faudra  en  outre  naturellement  ausculter  avec  soin  les  poumons. 

En  résumé,  \v  diagnostic  différentiel  n'offrant  en  règle  générale  aucune 
ilifliculté,  le  s(*ul  |)oint  délicat  est  de  hien  connaître  les  manifestations  pro- 
têifonues  de  Taffection  (»t  de  songei*  à  aller  chercher  dans  h^cavum  pharyngé 
la  cause  d  accidents  voisins  ou  éloignés.  Les  tumeurs  adénoïd<*s  une  fois 
recomiues,  une  autre  (piestion  reste  à  résoudre,  celle  des  indications  théra- 
|N*iitiqiies. 

Les  indications  thérapeutiques  sont  essentiellement  subordonnées  à  rim- 
INirtance  des  symptômes  ;  et  il  faut  avant  tout,  pour  en  |K)ser  les  règles,  se 
laser  sur  leur  pronostic.  Voici  quelle  est  dans  la  circonstance»  notre  pratique 
|N'rsonnelle  :  nous  ne  pt^nsons  point  (pfil  failb»  de  parti  pris,  ainsi  que  Tont 
|»ro|H)sé  certains  spécialistes  (  White,  Journal  ofthc  American  medic,  Assoc, 
"iOïKiv.  1880)*  curetter  tout  pharynx  dont  la  muqueuse  n'est  pasabsolumenl 
lisse.  En  somme,  les  tumeurs  adénoïdes  ninléressent  le  clinicien  (jue  pai* 
li's  lésions  qu'elles  provoquent  ou  p(4iv(*nt  provoquer;  si  donc  on  les  découvre 
|jar  hasard,  au  cours  d'un  examen  rhinoscopiqne  motivé  par  une  autre 
recherche,  et  quelles  n'entraînent  ni  troubles  auriculain's,  ni  obstruction 
luisale,  ni  catarrhe  pharyngé;  ou  bien  quand,  de  peu  de  volume,  elles  n'occa- 
sionnent qu'une  rhinite  hypertrophique  légère  et  un  catarrhe  rhino-pharyn- 
i:irii  peu  accentué,  on  peut  s(î  dispenser  d'intervenir  chirurgicalemcnt ,  On 
doit  alors,  par  un  traitement  médical  local  et  général  ap|)roprié,  maintenir 
en  qiiehph*  sorte  les  végétations  adénoïdes  en  respect  jusepiau  moment  où, 
s'èlant  atrophiées  dans  une  cavité  plus  spacieuse,  elli's  cessent  d'être  une 
menace.  Il  faut  aussi  s«'  nqqx^bT  que  des  poussées  d'adénoïdite  peuvent  faire 
«HMre  à  des  végétations  plus  volumineuses  tprelles  ne  le  sont  habitneliemenl 
«»t  même  jKirfois  qu'après  c(;rtaines  poussécîs  toutrentn^  dans  Tordre  normal. 
Il  j  a  donc  lieu,  avant  de  prendn;   une  détermination,  d'attendre  la  dispari- 


".  On  d<'*si<;ii4>  <oiis  le  nom  dr  fiiuj-  (uirnuidiens  ces  «'nr.int>  ;i  hicii-s  .'uirnoîilicn.  rp>|»iranl  m'Ioii  !•• 
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tion  i\v  (oui  rtiit  uigii.  Mais,  par  contre,  si,  m  examinant  Ic^rliino-pliarynx,  on 
y  découvre  des  tumeurs  adénoïdes  volumineuses,  qui,  bien  que  n*a\'ant  pas 
encore  déterminé  des  accidents  sérieux,  peuvent  les  faire  craindre  dans 
l'avenir;  à  plus  forte  raison  si  des  accidents  se  sont  déjà  établis  :  auriculaires, 
iTspiratoires,  digestifs  ou  nerveux,  troubles  du  développement  intellectuel  ou 
physique,  ce  serait  une  faute  de  s'attarder  au  traitement  médical,  même  avec 
ties  végétati(U)s  j)etiles,  et  Von  doit  sans  délai  recourir  au  seul  tfxiitement 
rationnel:  le  Ira itenumt  chirurgical.  Les  considérations  sont  les  mêmes 
quand  il  s^agit  de  Vâge  :  on  opère  s'il  y  a  lieu^  quel  que  soit  Vâge  de 
f enfant \  et  c'est  ainsi  que  chez  le  nourrisson  r intervention  s'impose 
d'urgence.  Mous  avons  opéré  av?c  un  plein  succès  des  enfants  de  moins 
de  a  mois. 

Traitement.  —  Le  traitement  prophylactique  c(msistera  chez  les 
enfants  prénlisposés  aux  manifestations  lymphatiques  à  les  tonifier  par  un 
régime  approprié  (huile  de  foie  de  morue,  pratiques  hydrothérapiques,  cuns 
hydro-minérales  et  climatériques)  et  à  éviter  toute  cause  dinflanunation  des 
cavités  nasales  et  rhino-pharyngiennes.  Au  cours  des  maladies  infectieust*s 
générales  cpii  les  menacent  de  déterminations  secondaires  (rougeole,  scar- 
latine, grippe,  fièvre  typhoïde,  di|>htérie),  elles  devront  être  minutieusement 
antiseptisées. 

Le  traitement  médical  ih»  Taflection  est  général  et  local.  Le  traitement 
général  est  antilynq)hati(pie  ;  \c  traitement  local  se  fait  par  la  voie  nasale  et 
la  voie  pharyngée:  il  tend  à  désinfecter  la  région  et  à  en  faire  tomber  Tin- 
tlanunation.  Par  la  voie  nasale,  cm  fera,  dans  le  jeune  âge,  aspirer  des  pom- 
mades; <m  insufflera  des  |)ou(lres  antisepticpies  (à  base  de  menthol  de  pré- 
férence) ;  on  pourra  injecter  tle  Ihuile  mentholée  (  1/50  à  1/20)  cm  résorcinée 
(1/25).  Quand  Tenfant  sera  plus  î\gé,  on  utilisera  en  outre  les  irrigations 
lièdes,  salées  ou  boricpiées.  Certains  auteurs  ont  vivement  attiiqué  les  im- 
gations  nasales  et  ont  prétendu  les  proscrin»  :  cpiaiït  à  nous,  nous  les 
ordonnons  dans  notre  praticpie  courante,  si  Texamen  préalable  des  fosses 
nasales  et  <lu  pharynx  nous  a  montré  cjut»  l(»ur  p(»rméabilité  est  suffisante 
pour  permettre  la  libn»  circulation  du  licpiide. 

Dans  les  cas  si  nombreux  où  les  végétations  a<lénoïd(»s  s'accompagnenlde 
catarrhe  rhino-pharyngieii,  elles  nous  ont  toujours  donné  d'excellents  résul- 
tats et  maintes  lois  chez  d<»s  enfants  où  Ton  avait  refusé  de  l(»s  ordonner  dans 
un  (raitement  antérieur  ;  elles  débarrassent  les  fosses  nasales  et  l'arrière- 
<-avité  des  nuicosités,  si  souvent  purulentes,  qui  les  encombrent  et  qui  sont 
une  source  constante  d  infection.  Nous  ajouterons  ipiVu  ayant  soin  de  for- 
nuder  minutieusement  aux  parents  les  précauticms  (pi'ils  doivent  prendre  en 
les  pratiquant,  nous  n'avons  jamais  observé  les  accidents  d(mt  on  a  pré- 
tendu incriminel'  la  IVéfpience  (pénétration  de  l'eau  dans  la  tnunpe  el 
l'oreille  moyenne).  Par  la  voie  pharyngée,  on  pratiquera,  à  l'aide  de  pinceaux 
recourbés,  des  badigeonnages  directs  de  la  région  maladt»,  ou  des  cautérisa- 
tions au  galvano-caulère.  C'est  à  la  solution  de  glycérine  iodée  (1  gramme 
d'iode   pour  50  grammes  de  glycérine)  ipie  nous  donn(»ns  la  préférence. 

Mais,  au   résumé,    les    indicati(ms  de  «-e  traitement  médical  sont  très 
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limitées.  Il  ne  peut  donner  de  résultats  que  si  Thypertrophie  de  Tamygdah* 
pharyngée  st»  réduit  à  un  épaississeinent  léger  et  à  des  fongosités  —  encore 
faut-il  qu'elles  soient  peu  marquées  —  de  la  muqueuse.  Il  est  absolument 
inefficace  toutes  les  fois  où  il  va  véritablement  ^wmet/r  adénoïde,  et  la  lésion 
relève  alors  uniquement  du  traitement  chirurgical. 

Nous  n'avons  pas  à  analyser  ici  les  travaux,  presque  innombrabl(*s,  parus 
sur  la  question  (Helme,  Traitement  des  végétations  adénoïdes.  Soc.  Iranc. 
de  laryngologie,  1896).  En  réalité,  si  les  procédés  varient  dans  les  détails, 
le  fond  en  reste  bien  toujours  le  môme,  et  il  ne  faut  pas  voir  des  divergences 
radicales  dans  de  simples  modilicationsde  courbure  d'instruments.  Ainsi  donc, 
voici  notre  manière  de  faire  :  quand  Topéralion  est  décidée,  il  faut,  |)ar  un 
traitement  préalable  de  quelques  jours,  faire  Tantisepsie  du  champ  d'opération. 
Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire  |)roprement  dite,  nous  opé- 
rons Tenfant,  assis  devant  nous  sur  un  aide  qui  lui  immobilise  les  jambes 
entre  les  siennes;  celte  position  est  la  plus  favorable  et  est  rendue  possible, 
même  quand  on  a  recours  à  Tanesthésic  par  l'emploi  du  bromure  d'éthyle. 
Comme  instrument,  nous  commençons  par  morceler  la  tumeur  et  débaiTasser 
le  ca%'uin  pharyngé  avec  la  pince  classique  (Lœwenberg-Woakes);  puis  nous 
terminons  en  donnant  quelques  coups  de  curette,  qui  porteront  h  la  racine 
de  la  cloison  et  dans  les  angles,  points  les  plus  difficiles  à  bien  débarrasser. 
L'opération  doit  être  faite  en  une  seule  fois  et  menée  rapidement. 

Ce  procédé  mixte  a  pour  nous  l'avantage,  tout  en  assurant  l'ablation  par- 
faite des  végétations  adénoïdes  au  ras  de  la  muqueuse,  de  ramener  les  masses 
enlevées  et  de  se  rendre  compte  ainsi  de  leur  importance. 

L'opération  devra  être  conduite  avec  les  soins  antiseptiques  de  règle. 
L'anesthésie  —  sauf  chez  le»  jeunes  enfants  —  est  nécessaire  pour  permettre 
de  tiTuiiner  Topératinn  promptement  et  radicalement  ;  la  chose  est  rendue 
sinon  inqmssible,  du  moins  très  difficile,  avec  un  enfant  qui  souffre  et  que 
l'aide  ne  peut  cprinsuffisainment  maintenir.  Nous  conseillons  comme  anes- 
thésique  de  choix  le  bronnire  d'éthyle;  il  permet  «ropérer  dans  la  position 
assise:  et  son  action  sur  le  cerveau  étant  pour  ainsi  dire  instantanée,  il  fail 
fïcrdre  très  rapidem(*nt  connaissance»  à  renfanl.  Mais,  coinnie  lout  anesthé- 
>ique,  il  demande  à  éln»  manié  avec  la  plus  grande  prudence  ;  les  règles  de 
son  administratitm  sont  différentes  de  celles  du  chlorofornu*  (a<lministration 
àdosiMnassive).  Nous  renvoyons  jiour  les  détails  aux  monographies  spéciales. 
Cht»z  les  nourrissons,  on  opère  uni(|uement  avec  la  pince  et  en  plusieurs 
fois,  jMiur  éviter  un  traumatisme  troj»  considérable  et  é<'arter  tout  danger 
(l'hémorragie.  L'anesthésie  est  inutile. 

L'opération  terminée,  l'enfant  doit  être  mînnleiui  au  lit  les  premiers  jnur>. 
à  la  chambre  pendant  une  semaine.  Le  laisser  sortir  plus  tôt  est  l'exposer 
-j  des  complications  dangtM'cnses  (olil<'s).  Il  faut,  pendant  ce  tenqis,  pai- 
lles soins  antiseptiques  inéthodi(|uemeni  institués,  nettoyer  la  plaie  ;  si  ce> 
précautions  sont  néjrligées,  il  peut  se  pi'oduire  de  l'infeclion  dans  cette 
réjjion  si  facilement  accessible  aux  «^eiines  patho<(ènes. 

Y  a-t-il  des  contre-indications  à  l'opération?  Il  est  évident  (pn'  chez  un 
malade  nettement  hémo|)hile  il  faudra  s'abstenir;  mais  on  doit  distinguer 
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rhéinophilic  des  cas  où  des  épislaxis  rréi|iieiiles  sont  sons  la  (té|>endancc  d'une 
stase  sanguine  dans  la  pituitaire,  cette  stase  siniguine  résultant  elle-niéuie 
de  la  compression  du  plexus  pharyngien  par  les  végétations.  Il  y  a  aussi 
les  cas  (ranonialies  artérielles  sur  la  paroi  vertébrale  du  rhino-pharynx  (pro- 
bablement de  la  vertébrale),  l'apportés  par  Gellé  et  Moure,  et  dans  lesquels 
il  serait  |dus  prudent  de  s'abstenir.  Kn(in,  il  ne  faut  pas  opérer  en  période 
d'adénoïdite  ;  s'il  y  a  des  complications  respiratoires  aiguës  ou  dans  un 
milieu  épidémiqne  (coqueluche,  rougeole,  grippe,  scarlatine).  Chez  les  tilles 
déjà  réglées,  on  n'opérera  jamais  au  moment  des  épocpies,  ni  même  dans 
les  jours  qui  précèdent  ou  qui  suivent. 

L'opération  est-elle  dangereuse?  Nullement,  à  notre  avis,  si  elle  est  habile- 
ment menée  et  si  les  suites  en  sont  |)rudenunentet  antiseptiquementsurveil- 
lé(»s.  Les  hémorragies  sont  très  rares  chez  les  enfants  ;  on  en  observe  jiarfois 
à  l'adolescence,  le  plus  souvent  chez  les  lilles.  Si  les  moyens  sinqdes  (glace, 
injections  chaudes,  attouchement  à  rantipyrine)  ne  réussissent  pas,  on 
s'en  rendra  toujours  maître  avec  h»  tanq)onnement  de  l'arrière-cavité. 

Une  fois  les  végétiitions  enlevées,  il  sera  bon,  dans  le  mois  qui  suivra, 
de  faire  un  certain  nombre  d'attouchements  du  rhino-pharynx  à  la  glycérine 
iodée,  iK)ur  détruire  les  reliquats  possibles  de  l'ablation  chirurgicale  et 
assurer  la  cic^itrisation  parfaite  delà  nmqueuse. 

Lra  végHations  adénoidea  complèlemeiU  enlevée»  ne  récidivent  pas.  Ce 
qu'on  a  observé,  ce  sont  de  fausses  récidives,  dues  à  un  curettage  imparfait 
du  pharynx  et  à  l'hypertrophie  consécutive  des  fragments  volumineux  de 
végétations  (pi'on  avait  laissées.  Aussi,  esl-il  nécessaire,  pour  éviter  tout 
mécompte,  de  réexaminer  l'enfant  (|uelques  semaines  après  l'opération  ;  on 
s'assurera  (jue  la  voûte  pharyngée  est  parfaitement  lisse,  et  si  Ton  trouvait 
quelque  grosse  granulation  oubliée,  un  coup  de  pinci^  ou  de  curette  suffirait 
à  terminer  définitivement  le  nettoyage  de  la  cavité.  Les  soins  antiseptiques 
des  fosses  nasales  et  du  pharynx  seront  utilement  continuées  chez  les  enfants 
à  tempérament  slrumeux.  On  évitera  ainsi  des  poussées  de  pharyngite  gra- 
nuleuse ou  de  rhinite  hypcrtrophii|ue,  <pii,  ramenant  des  accidents 
d'obstruction  nasale,  feraient  penser  à  tort  à  une  ablation  incomplète  des 
végétations.  Mais,  la  c^ivité  redevenmi  normale,  il  reste  encore  à  traiter  les 
lésions  secimdaires  possibles  des  fosses  nasales,  des  oreilles  et  du  pharynx: 
les  déviati(ms  dentaires,  si  elles  existent. 

Vax  règle  générale,  hî  rythme  normal  de  la  respiration  se  rétablit  de  lui- 
ménn*.  Cependant,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  observés  surtout  chez 
des  sujets  à  tempérament  nerveux,  bien  que  le  rhino-pharynx  et  les  cavités 
nasales  soient  complètement  dégagés,  rhabitiide  vicieuse  de  respirer  par  la 
bouche  persiste  et  la  poussée  de  croissance  qu'aurait  dû  déterminer  l'opé- 
ration ne  se  produit  pas.  Il  sera  nécessaire  alors  dt*  soumettre  l'enfant  à  une 
cure  de  gf/mnasiique  respiratoire^  et  les  travaux  de  différents  auteurs 
(Naltier,  Hosenthal,  Journal  de  Physiothérapie,  \\W7))  ont  montré  tous  les 
heureux  résultats  qu'on  en  pouvait  obtenir  contre  rinsuffisance  thoracique. 
Ainsi,  le  bénéfice  de  l'opération  se  conqjlétera,  et  le  résultat,  quand  elle 
aura  été  opportunément  pratiquée,  en  sera  des  plus  favorables  à  l'enfant. 
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IX 

STRIDOR  DES  NOUVEAU-NÉS 
PAR  LE  D'  JOHN  THOMSON 

MtMliw'in  (iii  Hoyul  llospitnl  for  Sirk  ('liildi-on  ('Eiliiilnii->(lii. 

Synonymes.  —  (iornagc  laryngien  vcslibulaire  (Yariol);  obslrnclion 
laryngée!  eongênitale  (Suthcriand  et  Lambert  Lack);  stridor  laryngé  eon^é- 
nitai  (Suckling);  spasme  lar\iigé  infantile  (Goodhart)  ;  spasme  respiratoire 
infantile  (Thomson)  :  respiration  stridorensc»  chez  les  nouveau-nés  (Guilbert). 

Définition.  —  C'est  un  trouble  respiratoire  relativement  sans  dangei* 
caractérisé  par  une  respiration  bruyante  et  croassante,  une  forme  particulière 
du  vestibule  du  larynx,  et  dans  les  cas  anciens  par  un  |)eu  de  déformation 
thoracique.  Il  débute  au  moment  de  la  naissance  ou  |)eu  après,  dure  plu- 
sieurs mois  et  ensuite  diminue  spontimémenl  jusqu'à  cesser  à  la  fin  de  la 
seconde  année  au  plus  tard.  Tandis  (pie  le  nom  iU\  «  stridor  congénital  » 
a  été  et  peut  être  appliqué  à  toutes  les  foiines  de  respiration  bruyante  qui 
se  montrent  à  la  naissance,  il  vaut  mieux,  ce  semble,  en  restrtîindre  rem- 
ploi pour  désigner  le  type  clinique  bien  défini  décrit  ici. 

Historiqae.  —  C'est  seulement  dans  les  vingt  dernières  années  qu'on 
a  surtout  fait  attention  à  cet  état  morbide.  Cependant  il  n'avait  pas  échappé 
à  l'obsi'rvation  pénétrante  des  anciens  cliniciens  français,  car,  comme  h»  dit 
Knider,  Rilliet  et  Barthez  publièrent  en  1857)  une  assez  bonne  description 
clinique  d'un  cas  de  ce  genre.  Krishaber  aussi  relate  (piatre  cas  vraisembla- 
blement de  cet  ordnî  dans  son  article  sur  le  «  (lornage  »,  dans  le  «  l)iclioii- 
iiaire  lk»chaud)re  ».  Mais  c'est  à  1).  ]\,  Lees  que  revient  le  uiérite  d'avoir 
le  premier  publié  en  1887»  un  compte  rendu  des  lésicms  anatomo-patbolo- 
j,nques  trouvées  dans  un  cas  de  stridor  du  nouveau-né.  Son  travail  Cul 
bientôt  suivi  par  les  descri|)tions  cliniques  des  synq)tomes  faites  par  Cee, 
(roodhart,  Robertson,  Thomson  et  autres  en  Angleterre;  Umdis  ((ue  Politzer 
à  Vienm»  et  Lôri  à  Budapest  |)ubliaient  chacun  nn  travail  à  ce  sujet,  le 
premier  en  I88i,  et  le  second  en  1890. 

Kn  IHÎM»  Variol  décrivait  im  cas  et  Uelslund  [tubliait  sa  thèse;  la  même 
année  Semon  écrivait  un  article  à  ce  sujet  |)our  le  manuel  de  laryngologie 
le  lleymann.  1/année  suivante  Sutberland  et  Lack  faisaient  paraître  un 
iin|iortanl  travail  où  ils  décrivaient  les  symptômes  et  soutenaient  ;la  tbéorie 
mécanique  pour  en  ex|di(|uer  la  pathogénie.  Drpuis  cett(?  époque  il  y  a  «mi 
l>eaucoup  de  publications  sur  cette  (|uestion.  Kn  Allemagne  il  faut  cilrr 
relies  «le  Avellis  et  Stanun,  en  Angleterre  <*elles  de  William  llill,  Thomson 
et  Log:u)  Turner,  et  Me  llraith.  Mais  <''esl  en  France  que  Ton  trouve  les 
plus  nombreuses  publications.  Parmi  ceux  (|ui  ont  apporté  les  plus  utiles 
contributions    nous    pouvons    citer    Mnur'c,     Variot    cl     \v    Marc'lladnur, 

MAi.ADiEii  DK  l*k\ki\<;k.  —  III.  '2'  lmIîI  .  H 
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Conibv.    (illinon,   (iiiilberl,   Briider,  l.oon  Cerf,    Itocaz,   Natier  et  Martin. 

Tableau  clinique.  —  Les  patients,  qui  peuvent  être  de  Tun  ou  de 
l'autre  sexe,  sont  le  plus  souvent  des  petits  malingres;  cependant  les  sujets 
peuvent  être  des  enfants  vigoureux.  On  ne  trouve  rien  dirniHirtant  dans  leur 
liistoire  familiale.  La  respii*ati(m  bruyante  est  d'ordinaire  notée  à  la  nais-, 
sancc  ou  peu  de  jouis  après.  Dans  quelques  cas  cependant  on  trouve  qu(» 
Tattention  n'a  été  attirée  là-dessus  (jue  lorsque  l'enfant  avait  quinze  jours  ou 
même  plusieurs  semaines.  Ce  fait  peut  tenir  en  partie  à  ce  que  le  stridor 
était  léger  à  cause  de  la  faible  respiration  de  Tenfant,  et  en  |)artie  au  défaut 
d'observation  de  la  part  des  parents. 

Le  stridor  caractéristique  consiste  en  un  croassement  qui  accompagne 
Tinspiration  et  tpii  prend  le  caractère  d'un  son  aigu  de  cri  du  coq,  quand  la 
respiration  devient  plus  rapide  ou  plus  ample.  Quand  il  est  fort,  ce  cri 
curieux  ressemble  au  cri  d'une  poule  excitée  et  lui  est  s(uivent  comparé 
par  les  mères.  Si  la  res|)iration  est  cahne,  le  bruit  aigu  n'a  pas  lieu  et  il  y  a 
s(*ulcment  un  bruit  de  croassement  doux  à  l'inspinition.  LVxpinition  est 
«l'ordinaire  exempte  de  bruit,  mais  quelquefois,  quand  le  stridor  est  fort, 
il  est  accompagné  d'un  court  bruit  de  croassement.  Pendant  que  la  respi- 
ration revêt  ce  caractère  bruyant,  il  y  a  un  notable  enfoncement  des  jmrties 
inférieuivs  de  la  paroi  tboracique  et  du  creux  épigastricpie  (analogue  à  ce 
(pfon  voit  dans  le  croup).  Assez  souvent  on  voit  un  degré  considérable 
d'enfoncement  à  des  moments  où  il  n'y  a  pas  de  bruit  produit.  Les  ailes 
du  nez  sont  animées  de  mouvements  bien  moindres  (|u'on  ne  |K)un*ait  le 
«roire  d'après  l'intensité  du  stridor.  Le  bruit  varie  constannnent,  son 
intensité  étant  directement  proportionnelle  à  l'anqditude  et  à  la  force  des 
mouvements  respiratoires.  Son  timbre  aussi  change  souvent  et  quelquefois 
dans  des  pnqiortions  très  notables.  Même  dans  les  cas  graves,  il  y  a  quel- 
quefois de  c(»urles  périodes  de  rémission  pendant  lescpielles  on  n'entend 
(|ue  peu  ou  pas  de  bruit.  Il  est  d'ordinaire  intense  au  réveil  et  aussi 
«piand  l'enfant  est  au  sein.  L(»  bruit  n'est  pas  arrêté  si  on  abaisse  la 
langue  av(»c  une  spatule  ni  si  on  obture  les  narint^s  on  la  bouche,  et  il  n'est 
pas  modifié  par  les  bAillemenIs  de  Tenfant.  L'enfant  n'a  pas  de  difliculté  à 
crier  fort  et  Iv  cri  n'est  en  rien  altéré;  la  toux,  s'il  y  en  a,  n'es!  pas  mo4li(i<V 
dans  son  caiactère. 

Il  n'y  a  pas  de  cyanose;  on  peut  remarquer  que,  même  (piand  la  dépres- 
sion lhoraci(jue  est  profonde  et  (|ue  I(î  stridcu'  est  intense,  l'enfant  ne  |)arail 
pas  malad(^;  son  faciès  indique  un  état  salisfaisanl  et  il  regarde  autour  de  lui 
non  impressionné  par  son  état. 

Dans  la  grande  majorité  i\oii^  cas  il  n'y  a  pas  de  signes  d'hypertrophie 
adénoïde:  la  bouche  reste  fermé(»  à  l'état  ordinaire,  les  narines  sont  bien 
conformées  et  perméables.  La  gorge  aussi  a  un  aspect  normal.  Il  est  d'ordi- 
naire facile  de  constater  que  l'épiglotte  est  repliée  latéralement  sur  elle- 
même  de  sorte  (jue  les  n^plis  aryléno-épiglottiqutîs  sont  au  contact,  rédui- 
sant notablement  le  diamètre  transversal  de  Toritice  supérieur  du  larynx. 
L(îs  cordes  vocales  sont  naturellement  très  difficiles  à  voir  à  c(»t  âge,  mais  si 
on  y  parvient  on  les  trouve  Umi  i\  fait  normal(*s. 


sminort  Dts  soiiïeai-.nés.  ii:. 

firolntion.  —  IN'ndant  les  ]>iTiiiiôriïs  sciiiaiiK-s  «le  \a  v'w  le  stridor 
augmente  «rinlvnsîté  fn  môiiic  temps  que  reiiriiiil  ilevieiit  {)lu9  fort.  Ensuite 
il  ne  cliange  guère  jusipi'npn^s  le  sixième  mois,  où  il  eommeiu'e  ù  s'amé- 
liorer spontanémenl.  Il  disparail  presiftio  toujoui-s  dans  le  cniin%  de  lu 
>4<conde  année.  Loi-sque  le  stridor  diminue,  son  earactèn-  de  chant  de  cor] 
s'alténue  et  scidenient  reste  le  Imiit  de  (.-ronssemeEit.  Les  intervalles  libres 
sont  plus  longs  et  plus  Tn^quents.  Knfin  on  n'enlend  plus  le  hniit  qu'à 
l'ocrasion  d'un  oiïorl  parlietriier  ou  d'une  excitation. 

Quand  cesse  la  respiration  bruyante,  la  dèforinati<ui  ihotaciqnc  (qui  est 
Rirtunenl  tri's  accentuée)  s'améliore  promptciuent  et  disparaît  bientdt. 

La  dôrurinaliun  du  vestibule  du  lar}'n\  cependant  pei'stsie  îi  quelque 
degn-  pendant  dos  années.  Je  l'ai  Irouvw?  encore  niiirquée  eliez  plusieurs 
enfants  de  8  à  j)  ans.  et  elle  peut  durer  probablement  bien  au  delà. 

fitiologîe.  —  L'éliologîe  du  stridor  congénitiil  est  obscure.   Ce-  n'est 

|ias  un  étal  morbide  rréquenl  et  on  n'a  |>as  (•ncore  pu  lixer  de  causes  pré- 
disposantes. Il  ne  seniiile  |M)s  prouvé  qu'il  soit  lién<ditaire,  quoique  la  mère 
du  malade  de  Rersiund  eût  déclaré  que  ses  deux  premiers  enfants  avaient  été 
atteints  de  la  même  affection. 

Jusqu'au  présent  nous  n'avons  connaissance  de  rien  d'anormal 

la  grossesse  soit  Aans  le  travail,  qnî  puisse  engendrer 

d'après  laquelle  l'aflectinn    sernil   due 

il  une  malformation   con<;énitalr  n'esl 

|ns  appuyée  j)ar  la  coïncidence  d'autres 

malformations  congénitales  portant  sur 

d'autres  organes  rlien  le  même  malade. 

1>  n'est  pas  la  règle  de  Iroiiver  des  vé- 
gétations adénoïdes  on  d'antres  causes 

il'irrilation    périphérique,    quoique    le 

fait  puisse  queliftiefois  se  voir. 

Anatomie  pathologique.  —  l.e  pre- 

iiiter  crânien  pist   inortciri  d'un  ciis  de 

stridor  du  nouveau-né  a  clé  luit  en  iHH'l 

\ar  D.  It.  Lees.  Depuis  ce  nionicnl  un 

certain  nombre  d'autopsies  ont  été  rcl:i- 

técs  [Kir  Itel'sluiid.  Sulherland  et  l.ack. 

Variot   et   Me  llraith.  Ihms  Ions  ces  cas      1,^.  ,    _, 

ou  a  Irouvc  nue  anomalie  canu-lérisli-        M.iii.ir 

'\w.  Li  lifîure  ej-jointc  <i'un  cas  réccin- 

ineiil  observé  par  l'aitlcur  de  cet  ailicli-  (li^'.   I  ) 

«inicléres.  Lépinlotlc  est   n-pliéc  de  telle  sorte 

touchent  cl  que  les  replis  ary-épi>;lotliques  sonl  si  voisins  qu'ils  ne  laissent 

entre  en\  qu'une  élroilc   fente.  Comme  ;'i   celle  époque  de  ta  vie  les  tissu; 

Ijtmigés  sonl  très  mous  et  souples,  il  )ieut  se  faire  i'i  chaque  inspiration  foreéi 

une  diminution  de  la  lumière  de  rorificc,  et  on  peiil  même  voir  se  pm 

iluire  une  ocrinsion  viilvulaire  cnnqdèle  de  l'orilire  rilmi  rlu  lai  yii\. 

Le  fait  que  celte   malformation  parficulièie  du  vestitiulr  do   larvnx   >> 


en  umntre  les  principaux 
{ue   ses  bords  latéraux   se 
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caraetêrisliquc  di»  ces  cas  i»sl  maintenant  iiniverselleinonl  admis.  Ccpend;mt 
la  nature  et  Tori^inc*  de  la  dérorniation,  ainsi  (|ue  sa  relation  avec  le  stridor, 
prêtent  encon»  matière  à  diseussion.  Sur  eette  question  il  a  été  émis  deux 
opinions  prineipales  : 

V  Beaucoup  d'auteurs  (entre  autres  Itt^fslund,  Siitherland  et  Lack, 
Variot  et  le  Marc'lladour)  suivant  Topinion  de  Lees  ont  considéré  la  forme 
spéciale  du  larynx  comme  étant  simplement  une  malformaticm  confj[énitale 
de  cet  organe. 

2®  D'autres  (Thomson  et  Turner)  la  re*rardenl  connue  une  déformati(Ui 
acquise  secondaire  à  une  respiration  d'un  carsictère  anormal.  Ces  auteurs 
soutiennent  que  la  conformation  spéciale  du  larynx  dans  ces  cas  diflere  de 
Tétat  normal  de  Tor^ane  préciséuu^nt  dans  le  nuMiie  sens  (pie  le  larynx  du 
jeune  enfant  difl'ère  de  celui  de  Tadulte  ou  de  celui  de  l'enfant  qui  n'a  |uis 
n^spiré.  Le  laniix  normal  du  nourrisson,  comparé  à  l'organe  adulte,  pré- 
sente une  épiglott*»  rélrécie  parce  qu'elle  est  repliée  sur  elle-même:  les 
replis  ary-épiglotticpies  se  rapprochent  et,  les  |mrties  molles  étant  plus 
souples,  sont  plus  aptes  à  se  déprimer  dans  une  hrustpie  inspiration.  I>e  là 
la  fréquence  du  bruit  an.dogue  au  chant  du  c(M|  qui  se  produit  normalement 
chez  les  jeunes  enfants  cpiand  ils  sont  excités.  Ils  considèrent  |mr.conséquent 
cet  état  comme  absolument  analogue  à  la  déformation  caractéristique  de  la 
poitrine  «  thorax  de  pigeon  »  (pi^m  voit  dans  ces  cas,  de  même  que  dans 
d'autres  formes  d'obstruction  laryngée  récidivante».  Cette  hypothèse  semble 
fortement  étayée  |mr  le  fait  qu'on  peut  souvent  produire  post  mortein  une 
malformation  exactement  seud)lable  quand  Tair  est  brusquement  aspiré  à 
travers  un  larvnx  infantile  normal.  En  d'autres  termes  ils  considèrent  celte 
malformation  spéciale  comme  exactement  analogue  à  celle  qui  pourrait 
résulter  d'um»  acticm  mal  coordonnée,  irrégulière,  convulsive  des  musi-les 
respiratoireset  ils  pensent  <pi  ils  peuvent  reconnnîlre  cette  respiration  chez 
les  enfants  (pii   présentent   cet  état  morbidt*. 

Pour  ce  qui  est  du  siège  exact  de  production  du  stridor  on  a  émis  plu- 
sieurs opinions.  1/hypotlièse  (Avellis)  qui  admet  son  origine  dans  la  trachée 
est  inadmissible  puis(|ue  Yariot  a  trouvé  quil  cesse  quand  on  introduit  un 
lube  destiné  au  tubage. 

Il  est  certain  également  «piil  ne  se  produit  pas  imiquement  dans  la 
gorge  connn(ï  on  l'a  aussi  avancé.  Ce  fait  est  prouvé  pai*  le  caractère  voc^d 
d'une  |)arlie  du  bruit,  et  |)ar  le  fait  <pie  c(»  bruit  persiste  non  seulement 
quand  on  obtun^  \vs  narines,  mais  même  (piand  on  ferme*  la  biuiche,  quand 
on  abaisse  la  langue  avec  ime  spatule  et  quand  l'eidant  baille.  Il  seudile 
cependant  tout  à  fait  |)robable,  comme  le  sup))ose  Moiu'e,  que  le  croasse- 
ment à  timbre  bas  peut  dépendre  de  vibrations  du  voile  <lu  palais,  mais  h^ 
bruit  analogm^  au  chant  du  co(|  se  |)roduit  certainement  dans  le  larynx. 

Sutherland  et  Lack  sont  d'avis  «pie  le  bruit  naît  au  niveau  des  replis  de 
rorilicc  supérieur  du  larynx  qui  se  trouvent  anormalement  rapprochés, 
tandis  que  beaucoup  d'aulnes  auteurs  soutiennent  que  son  origine  se  fait  au 
niv(»au  des  cordes  vocales. 

Probablement  il  y  a  une  |)arl  de  vérité  dans  la  plupart  de  ces  opinions 
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•Ml  apparence  eonlradicloiies.  Bien  que  selon  toute  probabilité  le  bruit  se 
priMiiiise  surtout  dans  le  larynx,  ses  importantes  variations  indicpicnt  pres- 
que certainement,  eonnne  dans  les  cas  de  variation  de  la  voix  se  manifestant 
il  une  époque  ultérieure  de  la  vie,  que  beaucoup  de  régions  voisines  (palais, 
vestibule  du  larynx,  cordes  vocales,  etc.)  participent  à  sa  production. 

\\n\r  ce  qui  est  de  la  nature  de  Tanomalie  qui  produit  le  stridor  il  y  a 
aussi  plusieurs  théories.  Les  principales  peuvent  être  classées  comme  suit  : 

I**  Mécaniquks.  —  VMc  serait  due  à  une  malformation  congénitale  de 
Torifice  supérieur  du  larynx  (Lees,  Sutherland  et  Lack,  Variot,  Refslund 
et  autres).  En  (mtre,  connue  Ta  indiqué  Goodhart,  Tobstruction  ainsi 
engendrée  doit  être  forteun^nt  a«(gi*avée  par  le  caractère  spécial  prêtant  au 
colla|>sus  des  tissus  du  larynx  chez  Tenfant  ; 

tî*'  Nerveises.  —  a)  Paralysie  du  crico-aryténoldien  postérieur  (Ro- 
bert son). 
h)  Spasme  glottique  (Lori,  EusUice  Smith). 
(*)  Acticm  mal  coordonnée  des  nuiscles  respiratoires, 
spasme  respiratoire  choréiforme  (analogue  au 
bégaiement)  distinct  du  spasme  glottique 
(Th(unson   et  Turner). 

lii^s  objections  faites  à  Thypothèse  qui  veut  que  les  particularités  ana- 
tomiques  soient  la  cause  unicpie  des  symptômes  ont  été  déjà  exposées.  Il  est 
cependant  très  proimble  (|ue  la  conformation  anormale  et  surtout  la  nature 
molle  et  peu  résisUintc*  des  tissus  ont  une  influence  importante  à  la  fois  sur 
la  production  des  bruits  et  sur  les  autres  symptômes.  Les  théories  de  la 
|Kiralysie  isolée  ou  du  spasme  des  muscles  laryngés  semblent  peu  solides. 

La  dernière  théorie*  que  nous  avons  mentionnée?,  celle  du  bégaiement  ou 
Av  l'incoordination  respiratoire,  (*st,  pour  ce  qui  est  de  s;i  nature  réelle, 
iliflicile  à  prouver  ou  à  réfuter.  L'auteur  de  cet  article  est  pourtant  enclin  ù 
}  adliérer,  connue  étant  celle  cpii  donne  encore  la  plus  plausible  explication 
lies  phénomènes.  Il  si^nble  tout  à  fait  vraisemblable  d'admettre  un  arrêt 
ibns  le  processus  normal  de  développement  des  tissus  nerveux  intéressés 
dans  l'acte  de  la  respiration  aboutissant  à  celle  époque  de  la  vie  à  une  sorte 
<rhic(N>rdination  respiratoire.  Mais  il  faut  de  nouvelles  recherches  avant 
qu'on  ne  soit  en  droit  de  considérer  comme  démontrée»  cette  théorie  ou  bien 
limr  des  autres. 

Oiagnostic.  —  l)ans  un  cas  accentué,  le  diagnostic  est  facile.  Si  on  se 
rappelle  le  caractère  du  stridor,  sa  date  de  début,  l'absence  d'autres  causes 
d'obstniction  laryngée  ou  trachéale,  l'absence  de  modifications  du  cri,  de 
sikuArances,  Télat  général  relativement  bon  de  l'enfant,  il  n'y  a  d'ordinaire 
;:uère  de  doute;  au  sujet  de  l'identité  de  cet  étal  morbide.  Il  ne  peut  pas  y 
avoir  de  réelle  difiiculté  à  le  différencie^'  du  laryngisme  striduleux,  et  les 
|Kipillomcs  du  larynx  ne»  pre)ehiisent  pas  ele  symptôme»s  à  une»  e»poque  si  pré- 
e-eK'e»  ele  la  vie.  Il  y  a  e'ependnnt  certains  e'»tals  plus  ou  meûiis  rare»s  e>ù  la  res- 
piratiem  est  difficile  et  bruyante»  elie/  le»s  je'une»s  enfants,  e»t  epie  l'em  pe»ur- 
niit  cemfondrc  ave'e*  le  stridor  e'euigénital.  On  peut  e*n  ine»ntie)nne»r  eleux. 

I"  Il  y  a  le   bruit   ele»  e-roasscment  qui  est  ehi  à  la  e'eiinpre^ssiein  de  la 

[J.  THOMSON.} 


118  NKZ.  LAU\NX  KT  ANNEXES. 

traché(>  on  dos  Im'oiu*Ii(>s  par  l*hy|>ertrophio  des  <j[anglions  lyiiipliati<|ues  ou 
relie  du  thymus.  Le  bruit  produit  dans  ces  cas  a  un  timbre  bas.  Il  est  plus 
Fort  dans  Texpiration  que  dans  le  strid(»r  congénital.  Il  est  aussi  générale- 
ment caractérisé  par  des  excursions  laryngées  moins  amples.  L'enfant  montre 
(fordinaire  beaucoup  plus  de  symptômes  de  maladie  générale.  Il  peut  ausjii 
y  avoir  une  zone  dt»  matité  à  la  percussion  au  voisinage  de  la  fourc*hetfe 
sternale. 

2**  Quelquefois  des  cas  d'hypertrophie  adénoïde  s'observent  dans  la  toute 
première  enfance;  dans  ces  cas,  le  croassement  qui  en  résulte  ressemble 
plus  ou  moins  à  C(*lui  qu'on  entend  dans  les  cas  de  stridor  congénital  qui 
sont  en  voie  de  guérison.  Cependant  dans  ces  cas  il  y  a  des  phénomènes 
nets  d'obstruction  du  rhino-pharynx,  généralement  le  cri  est  enroué,  et  les 
bruits  respiratoires  ont  mi  timbre  plus  bas. 

Pronostic.  —  Dans  le  stridor  du  nouveau-né  le  pronostic  est  générale- 
ment très  bon.  dépendant  il  faut  faire  des  réserves,  car  si  Tenfant  venait  à 
contracter  une  diphtérie  lanngée,  une  pneumonie  ou  toute  autre  aflection 
respiratoire,  ses  chances  de  guérison  seraient  alors  moindres  (jue  celles 
d'un  enfant  dont  le  larvnx  serait  normal. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  rationnel  consiste  dans  une  régula- 
risation soigneuse  de  la  diète  et  de  Thygiène  de  l'enfant.  On  lui  donnera 
ainsi  les  plus  grandes  chances  d'arriver  à  la  meilleure  simté  et  à  la  plus 
grande  vigueur  possibles  et  d'éviter  les  maladies  intercurrentes  qui  consti- 
tuent pour  lui  un  danger. 

Il  n'y  a  pas  à  enqiloyer  de  sédatifs  ou  d'autres  médicaments  A  nous  ne 
croyons  pas  (|u'une  intervention  chirurgicxile  soit  jamais  réellement 
indiquée.  Dans  les  cas  de  stridor  congénital  réel  où  il  y  a  des  végétations 
adénoïdes  leur  ablation  est  à  conseiller,  bien  entendu,  mais  l'opération  ne 
parait  pas  amener  la  guérison  du  stridor  ((ilarkej. 

INDEX    Dini.tOGKAPI{IQl  K 

AvELLis.  H&uch.  mvil.  WtM'heMnvhr.,  I8UH,  n**  TiO  et  51. —  IUiitukz.  Voy.  Rilliel  #'1  Karlli«u.  —  Briwiu 
Thèse  lie  l^arin,  janvier  lîKM.  —  T.i.arkk.  htnrft^  juin  IHitt,  p.  Ui(>5.  -  Cnw  (l.Éo?(i.  Atrk.  de  mèd.  itea 
enfantxy  déo.  1901,  p.  718.  —  r^)iiBv.  Soc.  df  jféd.  de  Pari*^  ocl.  1900.  —  Ofe.  St.  Hartholomeir's  Hotsp. 
Hep.,  vol.  X\,  188 i,  p.  15.  —  Coomi.iRT.  Dueane»  ofChiidren,  1885.  p.  il^i.  —  Giilmekt.  Théae  de  Pari», 
1899.  —  Gri>o.\.  St/c.  dr  j>èd.  de  Paris,  ocl.  lîlOO.  —  Hkrzfei.d,  Deutsche  med.  W'ochenschr.,  1897,  n'  35. 
—  HiLL  (W.).  Lnrym/atwjicnf  Stn-.  of  iMudon,  5rd  Fob.  18W.  —  Kri^iubcr.  Article  Cor.^age,  Dictiom. 
Itechambre,  1877.  -  I..m:r.  Voy.  Sullierland  «iful  l^ck.  --  Li.es.  Truns.  Path.  Suc.  London,  vol.  XXXIV. 
1883,  p.  19.  —  I.K  M\iic'il.\noiiR.  Voy.  Variot  el  l.o  Marc'fladour.  — Lhki.  AUfjem.  Wiener  med.  Zeitung, 
9th  Dec.  1890,  n-  19.  —  Mu  bride,  ùtncet,  Jnno  Isl  ol  15lh.  189.Ï,  p.  1597  ««t  15ii.  —  Me  Iliuith.  Lancrl. 
April  28lh.  lîKM),  p.  \^M.  —  MA«.EK>/ir.  (Morkll).  Diseases  of  the  Thnnit  and  Sose,  1880.  —  ^ktLxnt.  Thèse 
de  Hordeausy  VXt.  —  Moi  ri;.  Jauni,  de  mè:i.  de  Bordeaux,  181W.  —  Natikr  (Marcel).  ÎAi  parole,  aoâl 
1901.  —  PoLiTZLR  (Max).  Jahrb.  f.  Kinderheilk..  XXI,  H.  I,  1881.  —  liErsLr>D.  Mitnch.  med.  Wttchenschr., 
I89(>,  n*  48.  —  HiLiiKT  r-t  Hariiiez.  Traité  des  mal.  de  fenf.,  185.5,  p.  18.'>.  —  Kobkrtsox.  Joum.  of 
UiryngoU^gy,  o«:l.  1891.  -  llitcu.  Revue  mens,  des  mat.  de  Venf.,  IWl.  —  Semo?i.  Handb.  é.  Larymgot. 
(Heymanns),  1K9I>,  t.  I,  p.  lltH.  —  Sumi  (Kist\«ï.).  Lancet,  May  i'ilh  el  Jiin»»  8lh  189.5,  Mar.  lOth.  1898.  ~ 
Stamm.  Mûnch.  med.  WtH'hensch.,  18*18,  n*  58.  —  Sii  eli>«.  lirit.  Med.  Journ.,  i890,  I,  p.  607.  — 
Si  1IIERLAND  and  I^ACK.  Afinrr/.  S<»pl.  lllh.  1897.  --  Tuousom  (Jon>,i.  Edin.  Ued.  Jimrn.,  Scpl.  1892.  — 
Tmomso?!  and  Tcrker.  lirit.  Xed.  Journ.,  IVr.  Isl,  18t*9.  -  TrR>KR.  Voy.  Thomson  and  Tumer.  — 
Variot.  Journ.  dr  clin,  et  de  therap.  infant.,  htnr  IKtli  IH%  «-t  iuno  9lli  1898.  —  Variot  el  \x 
Marc'IIadoir.  Sor.  de pfd.  de  Paris,  oc\.  lîKM». 


SIVVSME  iniOPATHIOlE  M  LA  (il.onK.  Ilî» 


SPASME  IDIOPATHIQUE  DE  LA  GLOTTE 

(Coiiviilsioti  interne,) 
PAK    LE   \y   PEREZ   AVENDASo 

«•liirurKÏ'^n  Av  l'ariin'o  Arffcnlin»»,  Médoriii  dr»  la  «  Caxn  tir  Aixlnmietitit  ». 

«S«»rvirc  «le  la  Diplitôrit*.  > 

Im\  maladie  dont  nous  allons  nous  occu|h;i\  I(*  spasmo  convulsif  (!<>  la 
;;lott(*,  idio|)aihi<|ue,  dos  tout  petits  enfants,  étudié  d(*puis  si  longtemps  par 
(le  nonibix^ux  observateurs,  se  trouve  déerite  dans  les  livres  anciens  et 
modernes  sous  les  dénouiinalions  les  plus  diverses,  beaucoup  d'entre  elles 
exprimant  clairement  les  symptômes  les  plus  saillants  de  la  maladie. 

Mais  ce  sont  de  mauvaises  dénominations  ipron  ne  doit  plus  admettre 
anjourd'bui,  —  elles  induisent  en  erreur  et  embrouillent  une  question  sim- 
ple |iar  elle-même. 

Il  y  a  iKir  contre  des  dénominations  telles  que  :  convulsion  interne, 
laiyngO'Spasme,  névrose  du  lanjnx^  qu'on  doit  conserver,  —  plus  encore, — 
qu'on  doit  considérer  comme  synonymes  de  celle»  que»  nous  avons  employée 
dans  le  présent  travail,  ncm  pas  que  nous  la  croyions  la  meilleure,  mais  poiu* 
ne  pas  cbanper  celle  clioisie  par  Tauteur  du  même  article  dans  la  première 
édition. 

Et  des  trois  noms  (|ue  nous  venons  de  citer,  le  plus  propre,  le  mieux 
choisi,  celui  (pii  exprime  le  mieux  la  nature  de  Tartection  aux  y(»ux  des 
pniticiens  est  :  convulsion  interne,  (]ett(»  dénomination  embrasse  aussi 
bien  la  convulsion  exclusive  du  larynx  cpie  celle  propa^jée  aux  muscles  res- 
pinitoires  thoraci(|ues  et  abdominniix. 

Autn»  avantage  :  elle  porte  im  nom  qui  s'oppose  à  celui  de  convulsions 
«»\lenies  jéclanqisiel,  entité  clini(|ue  qui  doit  lui  être  rattîîcbée  mais  non 
«•onfondne.  Convulsion  interne  (»t  externe,  —  nid  doute,  —  ce  sont  des 
dénominations  «pii  donnent  d'une  inanièn*  bien  précise  l'idée  des  deux 
maladies  convulsiv(»s,  des  deux  «grandes  divisions  qu'on  peut  établir  dans  les 
(oimdsions  de  l'enfance,  ('/est  ainsi  (|iie,  dans  le  cours  de  notre  exposé,  nous 
HTons  Hdèle  à  cette  manière  de  voir  et  nous  emploierons  indistinctement 
les  noms  convulsion  interne,  Inrynijo-spasme,  névrose  du  Innjn.r,  pour 
dési^nit^r  lalTection  «pii  nous  occnpi». 

Et  il  faudra  se  rappeler  cpie,  dans  la  présente  étude,  nous  nenvisapTons 
que  la  convulsion  int(»rne  essentir»lle,  idiopatbique,  sans  cause  appréciable, 
t't  nullement  la  c(mvidsion  interne  syiii))tomaliqur  d'une  autre  aU'ection. 

tieci  dit,  entrons  en  matière. 

Historique.  —  F^iesque  tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  attribuer  la 
première  description  d'un    cas  de  spasme   de  la   ;|lotte   à  Félix  Plater.  vei> 

ir»i7. 
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Plus  lard,  on  I7ii!>,  Millar  décril  la  iiièiue  afleolion  en  la  eonsidêrant 
connne  ini  asthme  sjH'eial  (\ui  n'était  à  la  rigueur  autre»  chose  (|iie  la  SiNgulnrix 
iufnnlum  apnea  pcriodira^  de  Eberhaitl*. 

Déjà,  en  1847,  pins  de  125  auteurs  avaient  écrit  sur  la  maladie  ;  jus(|u*à 
celle  époque,  c'est  Técole  anglaise  qui  continue  à  attirer  l'attention  sur  la 
maladie,  étant  donnée  s;i  fréquence  relative  dans  \v.  pays.  Elle  considérait 
Taffection  coimne  de  nature  purement  convulsive,  essentielle  ou  symptoma- 
tique,  mais  toujours  localisée  dans  le  larynx. 

L'école  allemande,  en  1829,  apparaît  avec  les  Iravaux  de  Koppqui  consi- 
dère la  maladie  connue  entièrement  liée  à  rhy|KTtrophie  du  thymus,  et  rap- 
pelle asthme  thymiqur.  Ses  partisans,  entre  autres  llirch  de  Kônigsberg,  en 
18.15,  rappelèrent  asthme  de  kopp.  Tous  e\pli(|uaient  le  phénomène  par  la 
compression  des  poumons  par  le  thymus  hypertrophié. 

Mais  tous  ne  furent  pas  entraînés,  et  le  désaccord  fut  grand  avec  c^îux 
cpii  ne  voyaient  plus  qu'une  coïncidence  dans  rhy|>ertrophie  du  thymus, 
rair  d*autre  {)art,  et  le  s|)asme  glottiqiu*  (P>iedleb(*u,  llachmann,  HaufT, 
llolschutter). 

Vers  la  même  épocpie  (18r>()-1851),  le  D"  March  dit  (pie  le  siège  du  mal 
était  le  nerf  ]meumogastrique.  II.  Ley  attribue  à  rafTection  une  origine  locale 
et  pense  que  la  plupart  du  temps  ce  serait  une  altération  des  ganglions  bron- 
chiques, qui  agiraient  par  couq)ression  sur  la  trachée  et  même  le  pneumo- 
gastrique et  le  récurrent,  d'où  paralysie  des  muscles  dilatateurs  de  la  glotte 
et  occlusion  consécutivederoriiicegloltique.  De  très  rares  autopsies  auraient 
appuyé  cette  théorie. 

En  184r>,  p]lsasser,  iwev  Led(»rer  et  Spenglei-,  recueillirent  9()  observa- 
tions de  spasme  de  la  glotte,  coïncidant  avec  t)2  craniolabes.Ma  leur  suffit 
poin*  proposer  comme  pathogénie  d<*  rafl'ection  qu'on  appelait  tetanus 
ajmoicus  infantiuu  la  pression  exercée  sur  h*  bulbe*  [)ar  rocci[Htal  atteint 
de  ramollissement  rachitique.  Pour  Oppenheimer,  le  traumatisme  résulterait 
de  la  pressi(»n  produite  par  la  veine  jngulain*  sur  le  pneumogastrique  dans 
le  trou  jugidaire,  aux  dé}M*ns  d'un  relà(*hement  du  ligiunent  ihtra-jugulaire. 
ce  qui  produirait  ime  irritation  des  libres  centripètes  du  nerf.  Il  l'appelait 
volontiers  asthme  rachitique, 

1/école  française  ne  s'était  |Kis  encore  mêlée  au  débat,  —  il  existait 
seidemenl  dans  la  littérature  française  une  observation  de  spasme  de  la 
flotte  due  au  IK  (l(»nstant  sous  le  nom  de  névrose  du  larynx^. 

Blache,  rejetant  par  de  bien  clairs  arguments  Ihypertrophie  du  thymus, 
émet  son  opinion  en  disant  qu'il  s'agirait,  peul-étn»,  d'une  convulsion  locale, 
liée  à  un  état  de  convulsion  générale. 

Valleix  et  plus  tard  Trousseau,  en  1835,  étaient  d'accord  pour  prouver 
(|n'il  s'agissait  seulement  d'une  convulsion  partielle  de  tout  l'appareil  respi- 
ratoire. Et  en  1847,  llérard,  dans  sa  thèse  cpii  est  restée  célèbre,  donna 
I  état  actuel  de  la  question,  soutenant  la  théorie  cb'  Trousseau. 


l'i  i'.v  nVrlail  i|uo  lalaryn^Mt<>  slridulou».»'. 
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lUiichut,  il  cvtte  invnw  <'>|kh|iu*,  s*<>n  occu|m,  en  U*  considérant  connni* 
un  spasme  pliivnoglottiqne  vX  appela  Taffeclion  phrénofflottiswe. 

En  1848,  Cil.  West  fait  connaître  h»  résultat  de  !27  observations,  et  donne 
Min  avis  sur  la  |KitIiogenie  de  TafTeetion  en  la  considérant  eonnne  un  trouble 
ihi  sysliMue  nerv(»ux  et  principalement  des  nerfs  respiratoires. 

t^'herich,  il  y  a  quelcpies  années,  a  soutenu  que  le  spasme  glottique 
était  une  modalité  d'une  tétanie  évidente  ou  latente. 

Pathogénie.  —  hes  anci(»nnes  théories  lancées  par  leurs  auteurs  pour 
(*\pli4|uer  la  |Kifliogénie  de  rafTeclion  qui  nous  occupe,  on  ne  parle  aujour- 
d'Iiui  que  pour  mémoire. 

La  théorie  thymique  de  Kopp,  faisant  de  la  convulsion  une  dépendance  de 
riiypèrfrophie  du  thymus,  qui  refoulerait  les  poumons  et  ferait  pressicm  sin* 
rarbn»  respinitoire,  n'est  pas  soutenable.  Aucune  autopsie  n'a  révélé  Texis- 
t?nce  d'un  thyimis  hypertrophié  capable  d'expliquer  les  accidents  du  spasme, 
el,  dans  les  e;isqui  n'ont  pas  été  suivis  de  mort,  on  n'a  jamais  remarqué  une 
glande  si  volumineuse. 

La  Ihéorie  rachitique,  admettant  la  névrose  comme  une  conséquence 
de  la  compression  cérébrale  favorisée  par  le  rachitisme  crânien  (craniotabes); 
on  ne  kl  défend  plus  de  nos  jours.  Le  rachitisme,  dont  les  enfants  atteints  de 
bryngisme  souffrent  si  fréquemment,  ne  doit  pas  être  étranger  à  l'aflection, 
mais  n'agit  pas  comme  cause  déterminante  et  unique,  mais  seulement  comme 
prédis|>osant  plus  que  tout  autre  état  constitutionnel  à  la  névrose. 

Considérer  que  le  rachitisme  crânien,  que  la  lésion  si  connue  du  cranio- 
tabes puisse,  ]>ar  la  compression,  être  la  cause  du  laryngisme,  est  inadmis- 
sible. Beaucoup  d'enfants  atteints  du  ramollissement  osseux  ne  présentent 
pas.  pour  la  plupart,  des  convulsions,  —  d'autres,  —  et  ils  sont  nombreux, 
souffrent  de  la  névrose,  sans  avoir  aucune  trace  du  rachitisme  crânien. 

Il  serait  aussi  insoutenable  d'accorder  un  rôle  déterminant  au  rachitisme, 
à  cause  d<'  Ihyperémie  inflammatoire  des  os  qu'on  trouve  propagée  aux 
méninges  et  à  l'écorce  cérébrale  (KassowitzI.  L'anatomie  pathologique  n'a 
[Kis  encore  vérifié  cetU»  assertion  ;  —  d'ailleurs,  comiiienl  expliquer  les 
accidents  d'une  maladie  périodicpie,  le  spasme  glottique,  avec  une  lésion 
organique  constante. 

M.  Gmiby  dit,  énimcanl  ainsi  une  nouvelle  théorie,  cpie  «  le  rachitisme  el 
le  s|Kisinedelagl(»tte,  s'ils  ne  dépendent  pas  l'un  de  l'autie,  sont  t(ms  les  deux 
soumis  à  la  même  infUience  pathogéni(pie,  à  la  dyspcîpsie.  Cettt»  dyspepsie, 
source  de  troubles  nutritifs  et  d'intoxication  pour  tout  l'organisme,  est  la 
cause  pn>chaine  clc^s  lésions  osseuses,  de  l'impotence  fonctionnelle,  du  retard 
dévolution,  cpii  caractérisent  le  rachitisme  ;  elle  est  également  la  ciiuse  des 
accidents  conviilsifs  chez  les  enfants  prédisposés,  et  les  convulsions  ne  so' 
pas  des  manifesUitions  purement  réflexes,  mais  toxitpies  ;  on  \iv\i\  les  c 
parer  aux  con\ulsions  de  riirérnicde  l'alcoolisme,  etc.  Mauto-intoxicf 
en  un  mot,  domine  l'étiologie  des  inanil'estalions  nerveuses  du  rachil' 
Je  sousi*ris  volontiers  à  celle  opinion. 

Tous  ces  arguments  expli(|uei'aienl  d'une  manière  pins  ou  iim»' 
suite  les  cas  de  convulsion  interne  che/.  des  rachiti(|uesoii  che' 
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(|iii  souflVent  de  }j:asti'C)-entmte,  mais  (|uan(l  les  enfants  sont  absolument 
indemnes  de  toute  maladie,  nous  devrons  ohercher  des  thiWies  plus  jçénêrales 
i|ui  les  expliquent.  Mais  nous  mampions,  il  faut Favouer,  d'une  IhiWie  accep- 
table pt)ur  tous  les  cas  qui  se  présentent  dans  la  pratique  journalière. 

Le  seul  fait  soutenabie  et  admissible  dans  Tétat  actuel  de  nos  comiais- 
sauces,  c'est  qu'il  s'agit,  —  sîuis  nul  doute,  —  d'une  névrose  convulsive 
sjNViale,  sans  ciiuse  appréciable,  due  à  l'excitation  des  nerfs  qui  président  à 
la  contraction  des  muscles  de  la  glotte.  —  Quelquefois  ce  serait  une  excita- 
lion  directe  qui  déterminerait  le  réflexe  et  avec  lui  la  convulsi(m  (exception), 
d'autres  fois  l'excitation  des  centres  serait  indirecte,  subordonnée  à  des 
impressions  psychiques  (la  règle). 

La  plupart  du  temps,  la  contraction  des  uuiscles  de  la  glotte  est  accoiu- 
piignée  de  la  convidsion  concomitante  du  diaphragme  et  des  muscles  respira- 
toires de  la  poitrine  et  de  l'abdomen,  ce  qui  aggrave  le  cas. 

Avec  luw  (extraordinaire  fréquence  la  maladie  «»st  conqdiquée  de  convul- 
sions externes,  généralisées  (éclampsie),  et  de  contractures  (tétanie),  avec 
prédominance  marquée  de  la  première.  —  Soumies-nous  en  présence  d'une 
aflection  spéciale,  distincte,  ou  s'agit-il  d'une  complication,  d'une  modalité 
de  ces  entités  morbides?  C'est  précisément  ce  que  le  professeur  Escherich 
propose,  de  considérer  le  spasme  glottique  comme  nue  moflalité  d'une  tétanie 
évidente  ou  latente,  et  dont  le  spasme  serait  le  premier  synq)tôme.  Sa  manière 
de  voir  a  été  controvei'sée  énergiquemeni  par  deux  médecins  autrichiens, 
Loos  et  Fischl.  Maisjl  arrive  que,  pour  la  majorité  des  cliniciens,  ce  n'est  })as 
la  tétanie,  rare  chez  l'enfant,  qui  s'observ(»  le  plus  avec  le  spasme  de  la  glotte  : 
c'est  l'éclauqisie. 

On  pourra  aussi  être  d'accord  sur  un  autre  |)oint,  sur  la  nature  idiopa- 
thique  de  la  maladie.  Les  très  noud)reuses  autopsies  pmtifpiées,  ainsi  que 
l'examen  le  plus  minutieux  des  patients,  n'ont  jamais  révélé  aucime  lésion  à 
laquelle  on  puisse  rattacher  h's  symptômes  du  mal. 

Dans  l'état  îictuel  de  la  question,  comment  considérer  le  mécanisme  de  la 
convulsion?  —  Connue  le  dit  bien  le  prof(»sseur  llaginsky,  «  le  mécanisme 
de  la  production  du  laryngisme  ne  serait  pas  le  nuMiie  dans  tous  les  cas  ». 
Après  l'étude  que  nous  avons  faite  des  causes  qui  préparent  et  déterminent 
l'accès,  il  semble  ressortir  qu'une  ou  plusieurs  conditions  préparent  l'orga- 
nisme pour  qu'une  excitation  primitive,  centrale  et  directe  de  Fécorce  cérébrale 
dans  le  centre  laryngé  soit  facile.  C  »  centre,  avec  Krause,  Carel,  Massini. 
Semon  et  llorsiey,  nous  le  localiserons  au  pied  de  la  troisiènit»  circonvolution 
frontale. 

Mais  nous  savons  que  la  névrose  laryngée  se  présente  aussi  chez  des 
enfants  sans  aucune  tan;  héréditiiire,  chez  lescpiels  on  trouve  seulement, 
connue  terrain  préparé,  une  nature  ncMveuse  excitable,  une  gastro-entéril4» 
légère,  par  exemple,  et  connue  cause  déterminante  de  la  maladie,  un  accès 
(fe  toux,  la  déglutition,  les  cris,  etc.  Chez  ces  enfants,  par  contre,  il  faudrait 
penser  à  une  excitation  des  filets  nerveux  périphériques  du  jinemnogastrique 
dans  le  larynx  ou  dans  l'estomac,  entraînant  la  contraction  par  action 
réflexe.  Le  troisième  cas  nous  serait  présenté  pai*  h»  lait  d'une  compression 
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soit  thyiiiique,  soit  par  des  ganglions  tuberculeux  hypertrophiés,  etc.,  sur 
le  tronc  des  nerfs  vagues  ou  récurrents  ;  là  Tirritation  serait  parfaiteuieiil 
directe. 

Toutes  les  formes  possibles  de  la  maladie  peuvent  êtres  rattachées  aux 
Irois  cas  considérés.  Selon  les  expériences  de  Pribram  et  Mayer,  quand  une 
excitation  du  centre  vaso-moteur  a  lieu  en  même  temps,  elle  produirait  une 
aiM'mie  cérébrale  qui  aboutirait  à  des  convulsions  généralisées. 

Revenons  à  la  convulsion  interne  en  elle-même,  et  étudions-la.  Comme* 
nous  Favons  dit  plus  haut,  la  convulsion  ne  se  localise  pas  seulement  dans 
les  muscles  du  larynx,  mais  elle  envahit  souvent  les  muscles  respiratoires 
thoraciques  et  abdominaux. 

Quelle  est  la  nature  de  la  convulsion  interne,  est-elle  tonique  ou  clo- 
iiique?  L'observation  minutieuse  des  malades  nous  permet,  en  certains  cas, 
de  les  dépister  toutes  deux  et  d'observer  les  deux  formes.  Selon  la  marche 
générale  de  raccès,  il  vA  permis  de  constater  cjue  la  première  phase  de  la 
convulsion  est  clonique  (petites  contractions  répétées,  qui  permettent  pour- 
tant l'entrée  de  l'air,  saccadée  il  est  vrai,  entraînant  par  conséquent  moins 
degraviU*). 

Mais  il  scml}le  que  bientôt  la  convulsion  clonique  cède  son  tour  à  la  con- 
Tulsion  tonique  ou  continue  et  durable,  qui  empêcherait  complètement  ren- 
trée de  Tair,  produisant  Tasphyxie  et  la  mort.  Quand  la  convulsion  interne 
intéresse  les  umscles  respiratoires  j)ectoraux  et  abdominaux,  cm  peut  aisé- 
ment distinguer  les  deux  formes  de  la  contraction  musculaire. 

Si  le  spasme  glotti(|ue  essentiel  se  complique  de  convulsions  externes 
(éclampsie),  ou  de  contractures  (tétanie),  tantôt  c'est  lui  qui  ouvre  la  scène, 
tantôt  c'est  lui-même  (|ui  s'associe  aux  accidents  déjà  commencés. 

fitiologie.  —  Maladie  de  Tenfance,  des  premiers  mois  de  la  vie,  elle 
iiîi  pas  d'utiologie  propre,  dislincU\  son  étiologie  se  confond  avec  celle  des 
autres  convulsions  infantiles. 

La  gi*and(»  majorité  des  cas  sont  observés  entre  t2  el  I  h  mois  ;  c'est  la 
ri'gle,  bien  qu'on  ail  publié  des  cas  isolés  avec  diagnostic  bien  établi  chez 
des  enfants  plus  ou  moins  Agés.  Mais  beaiicoiq)  d'autres  observations,  nom- 
lireuses  si  Ton  veut,  relèvent  des  err(»urs  de  diagnostic,  commises  de  bonne 
foi,  par  des  médecins  (|ui  ne  distinguaient  pas  les  affections  similaires,  telles 
que  la  larjngite  striduleuse,  le  croup  (liphtéri(|ue,  etc.  L'à»;e,  donc,  repré- 
>4*nte  une  réelle  prédisposition  pour  la  maladif. 

Quant  au  sexe,  il  y  a  ime  prédilection  marquée  poin*  le  sexe  masculin, 
bien  difficile  à  expliquer.  Ilérard  trouve  l'explication  dans  ce  fait  que  les 
;3n;ons  sont  plus  exposés  cpu»  les  tilles  aux  maladies  du  laryiix.  Outre  cela, 
(|ui  est  bien  loin  d'être  prouvé,  il  faudrait  encore  adtm^tlre  la  nalure  (exclu- 
sivement locale,  laryngée  de  la  maladie,  chose  pérenq>loireinent  inadmis- 
Mble.  L'interprétation  de  ce  fait,  aussi  vrai  cpie  curieux,  de  la  prédominance 
des  petits  garçons  dans  C(»lte  maladie,  reste  à  donner. 

L'hérédité  neneuse  joui»  un  grand  rôle,  el,  dans  la  majorité  des  cas,  les 
liistinres  cliniques  enregistrent  rexistence  de  père  on  mère  très  nerveux, 
mère  hystérique,  etc.  L'hérédité  directe  de  la  convulsion  n'esl  millement 
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prouvée,  les  observations  iiicinquent  à  son  .appui  :  e'esl  lliérédité  sinipleinenl 
nerveuse  qui  va  se  nianifester  sous  l'une  ou  l'autre  forme  chez  l'enfant:  c'est 
la  prédisposition  individuelle  aux  désordres  nerveux.  Onvoitinéuic  quelque- 
fois la  maladie  si»  présenter  chez  plusieurs  frères  et  sœurs. 

Pi'esque  toujours,  les  cas  observés  concernent  des  enfants  de  basse 
classe  sociale,  et  qui  vivent  dans  des  conditions  hygiéniques  très  défec- 
tueuses. Cela  ne  veut  pas  dire  que  la  maladie  soit  un  apanage  de  la  misère, 
car,  souvent,  on  voit  la  névrose  surprendre  des  enfants  entourés  de  tous  les 
soins,  de  toutes  les  sollicitudes. 

On  a  considéré  aussi,  conune  cause  efBcienle,  une  mauvaise  alimenta- 
tion, et  c'est  précisément  cela  qui  a  suggéré  à  Reid  Tidée  d'admettre  que  le 
sevrage  prématuré  ou  que  l'allaitement  artiiiciel  mal  dirigé  étaient  une  des 
causes  les  plus  fréquentes  de  cette  maladie. 

Plusieurs  auteurs,  prenant  le  rachitisme  conune  point  de  départ  pour 
expliquer  la  pathogénie  de  la  maladie,  ont  exagéré  son  rôle.  Il  est  vrai  que 
sa  fréquence  a  été  remarquée  de  tout  temps  :  Gee,  sur  50  enfants  atteints 
du  spasme  glottique,  en  trouve  48  rachitiques:  Goodhart,  20  sur  5i;  mais 
les  causes  de  cette  concomitance  sont  mal  établies. 

Une  influence  minime  doit  être  accordée  à  la  constitution  de  Fenfant, 
étant  donné  que  les  faibles  et  maladifs,  comme  les  bien  portants,  sont  égale- 
ment exposés  à  l'aflection,  quoiqu'on  puisse  remarquer  une  préférence 
accentuée  pour  les  premiers. 

Les  conditions  hygiéniques  entrent  pour  beaucoup  dans  Tétiologie  de  la 
maladie.  Voici  un  récit  éloquent  : 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  dernièrement,  dans  la  clientèle,  deux  cas 
tellement  ressemblants,  (|u'une  seule  histoire  les  embrasse  :  il  s'agissait  de 
deux  enfants,  lils  de  rejiasseuses,  habitant  une  chambre  qui  servait  en  même 
temps  d'aU»lier,  où  travaillaient  quatre  personnes,  («haque  fois  que  j'allais 
les  voir,  il  m'était  facile  de  m'apercTvoir  de  l'air  vicié,  non  seulement  par 
les  combustions  de  quatre  personnes,  mais  par  le  poêle,  la  fumée  du 
cigare,  etc.  Et  les  enfants  respiraient  dans  cette  atmosphère,  leurs  mères  et 
nourrices  étaient  seules  à  pouvoir  les  surveiller.  In  de  ces  enfiints  allait  à  la 
campagne  cha(|ue  quinze  jours,  et  il  me  fut  facile  de  remarquer  que  les 
jours  consécutifs  à  ces  sorties,  l'étal  de  l'enfant  était  autre,  et  ce  n'était  que 
(pielques  jours  après  que  les  accès  reparaissaient.  Il  est  possible  que  le  sang, 
chimiquement  modifié,  constituât  lui  irritant  du  système  nerveux  central. 

Les  saisons  ne  sont  ])as  non  plus  indifl'érentes  à  l'explosion  du  spasme 
glottique.  C'est  ainsi  cpie  nombre  d'auteurs  ont  observé  que  l'hiver  est  la 
saison  favorable.  De  ])lus,  depuis  llérard,  l'afl'ection  a  été  considérée  comme 
fréquente  dans  le  nord  et  rare  dans  les  pays  nu^ridionaux.  Gee  dit,  et  c'est 
aussi  mon  avis,  (pie  plus  que  la  saison  froide,  c'est  le  confinement  des 
chambres  sombres  et  mal  aérées  pendant  l'hiver,  cpii  agirait  directement. 

A  Paris,  suivant  raflirmation  de  M.  Marfan,  la  névrose  serait  très  rare; 
pour  notre  part,  pendant  un  séjour  de  presque'  trois  ans,  parcourant  les  cli- 
niques d'enfants  à  Paris,  nous  n'avons  pu  observer  (jue  deux  cas.  Cependant 
M.  Combv  nous  a  déclaré  en  avoir  vu  de  nombreux  cas  et  il  en  montre  fré- 
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([uemiiieiil  tU^s  rxeiupies  aux  élèves  qui  suivent  sa  policlinique.  A  Buenos 
Aires,  rafiection  est  aussi  rare. 

Il  est  diflirile  de  se  prononcer  sur  rinfluence  de  la  denlition,  étant  donné 
que  la  maladie  se  présente  dans  la  première  année  de  la  vie^  où  presque 
tiHis  les  enfants,  pour  ne  pas  dire  tous,  font  le  travail  de  la  dentition  quand 
b  maladie  les  siu'prend.  Il  est  hors  de  doute  que  dans  cpielques  cas  de  den- 
tition laborieuse^  avec  grand  gonflement  des  gencives,  on  a  vu  ap|KU*aître  la 
maladie  :  de  même,  dans  des  cas  analogues,  à  la  suite*  de  la  scarification  des 
jreiH'ives,  on  a  vu  s'atténuer  et  même  dis[)amitre  les  crises. 

Pïinni  les  causes  immédiates,  déterminantes  de  Taccès  initial  ou  des 
accès  cons(*ciitifs,  il  faut  citer,  [)ar  ordre  de  fréquence  :  la  colère,  la  peur, 
une  surprise,  un  changement  d'air,  im  réveil  brusque»,  h»s  [)leurs,  une  émo- 
tion, les  cris,  les  rires,  très  souvent  la  présence  du  médecin,  Tapplication 
(le  Tabaisse-langue,  la  toux,  les  mouvements  de  déglutition  qui  se  font  très 
viferaent  chez  les  enfants  gloutons,  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  Étant  données  la  nature  de  la  maladie  et  les 
ffinsidénitions  déjà  faites  à  son  sujet,  on  comprend  bien  «pie  ce  paragraphe 
n'a  pas  de  raison  d  êtn'. 

On  peut  dire  que  jamais  Tautopsie  d'un  enfant  mort  à  la  suite  d'une  ou 
lie  plusieurs  crises  de  s|)asine  glottique  essentiel,  n'a  révélé  aucune  lésion 
susceptible  de  nous  expliquer  les  phénomènes  observés:  en  un  mol,  de  nous 
rdairer  sur  la  nature  de  la  maladie. 

A  part  la  constatation  d'un  degré  plus  ou  moins  avancé  de  rachitisme  ou 
«le  quel(|ues  maladies  concomitantes  ou  intercurrentes,  gastro-entérite, 
bronchite,  etc.,  on  trouve  avec  ime  fréquence  marquée  :  de  l'emphysème 
«llérard)  et  de  la  congestion  (Kaginsky)  des  poumons,  de  la  congestion  des 
i«du  crâne  et  des  sinus  (Baginsky),  du  sang  fluide,  foncé,  dans  le  cœur  en 
>ystole  (Haginsky)  :  et  parmi  les  byperémies  passiv(»s  des  viscères,  on 
ninanpie,  pn»s(pie  toujours,  celle  de  la  pie-mère  et  même  celle  de  la 
MibstjUice  cérébrale;  (|uel(|uefois,  il  y  a  de  l'œdèiiK»  de  la  pie-mère  et  un 
«•(lanchement  séreux  dans  les  ventricules  (llenocli). 

Les  effets  et  non  les  causes  i\v  Tasphyxi*»  ipii  a  emporté  l'enfant  sont  les 
lirions  si  connues  qu'on  trouve  chez  des  sujets  morts  dans  ces  conditions  et 
larml  Ies4|uelles  il  faut  remarquer  l'engorgement  de  t<Mil  le  système  veineux. 

On  n'a  guère  trouvé,  sauf  dans  les  autopsies  de  Kopp,  de  Ilirsch  el  de 
t".«>hn.  et  Hérard  montra  cpion  ne  pouvait  lui  imputer  l'origine  de  la 
iiiabdie,  un  thyuuis  assez  hy])ertrophié  pour  nous  rendre  compte  (\vs  troubles 
«•hservés. 

Pres^pic  toutes  les  lésions,  on  le  voit  bien,  loin  de  déterminer  l:i  maladie, 
«loivent  être  considérées  connue  ses  conséquenc(»s. 

Description.  —  Toute  la  maladie  se  résume  dans  l'accès  :  ci'lui-ci  une 
fois  pîL<s4»,  il  est  impossible*,  dans  la  majorité  desi'as,  de  rencontrer  d(»s  traces 
ilaucune  affection,  de  même  «pion  constate,  avant  la  crise,  absence  complète 
«le  signes  précurseurs.  Voici  un  des  tniits  principaux  de  l'aflection  «pii 
liM'riterait  bien  seulement  le  nom  d'accident,  elle  semblerait  être  l'épisode 
«l'une  maladie  latente,  cachée,  qui  guette  sa  victime  pour  éclaler. 
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Los  nocôs  de  suilocation  trniiinés,  la  transition  ih*  Tétait  de  siintc 
IKiriaite  à  cet  étal  moribond  est  presqne  instantanée  :  la  face  injecttV, 
cyanosée,  autour  de  la  bouche  et  des  ailes  du  nez,  jointe  au  désespoir  par  le 
manque  dair,  exprime  une  vive  angoisse,  les  globes  oculaires  saillants,  le 
regard  devient  fixe»,  la  bouche  grande  ouverte,  la  tète  fortement  rejetée  en 
arrière,  les  veines  du  cou  et  de  la  face  se  montrent  turgescentes,  une  sueur 
froide  baigne  le  front  d*abord,  puis  la  face,  les  extrémités  se  refroidissent, 
le  pouls  se  fait  |>etil,  rapide,  irréguli(»r,  insensible,  le  conir  bal  désordonné, 
à  rauscultation  on  n'entend  plus  d'expansion  vésicidaire,  et  presque  inva- 
riablement il  y  a  des  évacuations  involontaires.  On  comj)rend  bien  que 
rintelligence,  selon  Tintensité  de  Tattaque,  en  reçoit  le  contre-coup  el 
que  «  s'il  n'y  a  pas  une  |)erte  conq)lèt(*  de  l'intelligence  el  de  la  connaissance 
<lifiicile  à  constater,  étant  donné  le  jeune  âge  des  (*nfants,  il  doit  y  avoir 
une  suspensiim  très  jmssiagère  du  sentiment  »  (Ilenoch). 

Dans  cet  étal  de  l'enfant,  la  mort  est  immim^nte  si  on  ne  s<'  hâte  |K1s  de 
provcxpuM*  une  réaction:  celle-ci,  la  défervescence  pour  ainsi  dire  de  la  crise, 
n'est  jamais  si  rapide  (pie  l'invasion.  Elle  c^tnunence  av(*c  une  inspiration 
sonore,  stridente,  «icc^idée,  (pii  se  répète,  analogue  à  l'initiale,  suivie 
d'expirations  souvent  entrecoupées,  souvent  gémissantes,  et,  chose  im|H>r- 
tante,  de  même  que  ses  similaires  des  |)etits  accès,  ne  provoquant  jamais  la 
toux.  Ici  <»ncore,  mi  autre  linéament  de  l'aHeclion,  inqH>rt4inl  à  retenir.  Le 
visage  se  décongestionne,  la  ])Osition  de  la  léle  et  les  yeux  reviennent  à  leur 
état  habituel,  le  pouls  se  fait  plus  ample,  et  s'il  y  a  eu  des  contractures,  les 
membres  se  n*lâchent  peu  à  |)eu,  tout  doucement.  Aussi  les  convulsions 
généralisées  dis|)iu*aissent . 

Combien  l'accès  a-t-il  duré?  Ne  h*  demande/  pas  aux  parents,  justement 
effrayés  par  la  scène  inquiétante  qui  vient  de  se  passer;  —  dans  leur  déses- 
poir ils  prennent  les  secondes  pour  de  longues  heures.  Ils  vous  diront  très 
trampiillement  (pie  l'accès  a  duré  cin(|,  dix,  vingt  minutes!  (lertes  ils  ne 
savent  pas  (pu»  quelques  secondes  seulement  d'interruption  c(mq)l(>te  des 
mouvements  respiratoircîs  sont  conq)atibl(*s  avec  la  vie.  (;'(»st  |H)ur  cela  (|ue 
les  récits  des  faits  observés  par  Fingerhuth  surpicnnent  :  acc('»s  dune  durée 
de  S  à  10  nn'nutes. 

Très  fréqueumient  les  (I(mix  formes  des  acc('S,  principalement  la  seconde, 
se  c(»iiq)li(pient,  soit  de  convulsions  généralisé(»s,  (*clauq)tiqu(.*s,  soit  de 
contracture  tétanique  d(»s  extrémités.  Parfois  c(»  sont  elles  (|ui  ouvrent  la 
scèn(»,  et  accouq)agnent  l'accès,  —  parfois  celui-ci  (»st  initial,  el  ce  s(ml  les 
(•(mvulsions  généralisé(îs  ou  les  contractures  (|ui  viennent  s(»  gn^ffer  sur  un 
état  dt'jà  alarmant.  Les  cris(»s  (Tlampti(pies,  plus  ran»s  (pie  l(»s  c(mti*actures, 
sont  générales  ou  partieih^s,  et  contribuent  à  augment(T  l'agit^ition  de 
l'enfant. 

Les  contractures  compli(|uant  racc(Vs  de  spasme  glotti(|ue  initial,  et  (|ui 
«iont  plus  lélani/ornirs'  (pie  téianiqiicH^  ne  présenl(*nt  jamais  le  tableau  de  la 
tétanie  classi(pie,  telle  (pie  nous  la  c(mnaissons  et  rare,  (HI  le  sîiit,  dans 
l'enfance  :  il  ne  s'agit  à  la  rigueur  que  d'iuK»  rigidité  d(»s  membres,  et  des 
contracliUTs  intermittentes  av(»c  l(»s  mains  en  adduction  f(H*cée  el  les  m'teils 
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se  plaçant  en  flexion  plantaire.  II  serait  rare  d'observer  la  contracture  du 
visage  (llcnoch). 

Étant  donnée  la  fréquence  des  contractures,  on  a  voulu  voir  dans  le  spasme 
de  la  glotte  une  manifestation  d'une  létanie  évidente  ou  latente.  Nous  n<' 
sommes  pas  de  cet  avis;  —  il  s'agit  d'une  convulsion  essentiellement  interne 
sTcc  sa  physionomie  spéciale  et  unique  dont  nous  connaissons  le  mécanisme 
et  peut-être  aussi  Tessence,  et  que,  quand  elle  est  initiale,  modifie,  atténue 
b  crise  tétanique. 

Si  par  le  fait  de  cette  concomitance,  qu'on  remarque  si  souvent,  on  voulait 
subonlonner  l'ime  à  Tautre,  on  arriverait  à  ce  que  nombre  de  maladies  bien 
individualisées  en  médecine  devraient  figurer  comme  tributaires  des  autres, 
par  le  fait  de  coïncider  habituellement  et  d'avoir  une  pathogénie  à  peu  près 
semblable. 

Entnr  les  deux  formes  décrites  de  spasme  de  la  glotte,  trouvent  place 
depuis  les  accès  si  légers  cpii  peuvent  passer  inaperçus  pour  les  parents  et  les 
nourrices,  jusqu'à  ceux  qui  mettent  la  vie  de  l'enfant  en  danger  imminent. 
Un  comprend  bien  (|ue,  suivant  l'intensité  et  la  prédominance  des  uns  ou 
des  autn^s  symptômes,  il  y  aura  nombre  de  variétés. 

Le  nombre  des  accès  est  variable  ;  la  présence  d'une  seule  attaque  dans 
h  vie  d'un  nourrisson  serait  vraiment  exceptionnelle  ;  étant  donné  que 
raSeetion  relève  d'une  irritabilité  exagérée  des  centres  nerveux,  on  com- 
prend bien  la  tendance  à  la  récidive  des  accès. 

Les  accès  se  répèlent  sans  répondre  à  aucune  prévision,  soit  immédiate- 
ment les  uns  après  les  autres,  ou  à  intervalles  plus  ou  moins  longs,  ou,  comme 
il  arrive  en  certains  cas,  revêtant  une  forme  subintrante  (obs.  personn.). 

Le  total  des  accès  observés  dans  les  vingt-quatre  heures  est  donc  va- 
riable; on  en  a  compté  jusqu'à  50  et  plus  par  joiu'.  Ilérard  avait  compté 
25  accès  en  12  heures,  llachmann  50. 

Il  semble  (|ue  le  nombre  des  accès  réponde  à  une  marcbe  croissante,  qui. 
arrivant  à  son  maxiuumi  comme  nomlire  et  intensité,  suivrait  ensuite  une 
marche  décroissante  jusqu'à  son  extinction. 

Et,  dans  l'intervalle  des  accès,  rien  ne  dénote  l'infirmité  du  bébé,  rien 
d'anormal  ne  s'observe.  Mais  si  c'est  la  parfaite  santé  de  l'enfant  «pii  est 
troublée  par  la  présence  des  accès,  cela  ne  veut  pas  dire  que  les  crises  fré- 
quentes, répétées,  qui  le  secouent  si  profondément,  n'aient  pas  une  in- 
fluence fâcheuse  sur  cet  organisme,  qu'ils  allaiblissenl  gravement. 

Pronostic.  Évolution.  —  Si  les  plus  expresses  réserves  d(»  pronostic 
doivent  s'imposer,  c'est  à  l'occasion  d'un  cas  de  spasme  idiopathiqiie  de  la 
irlotte. 

L'alfecticm,  avec  toutes  les  allures  de  bénignité  pour  les  cas  légers  de  la 
première  forme,  peut,  sans  raison  tangible,  arrivei'  aux  degrés  de  la  plus 
lOîinde  intensité,  et  thiir  avec  la  vie  de  l'enfant. 

Il  faut  donc  se  méfier  des  accès  (pii  se  présentent  sans  atteindre  les 
traits  d'ime aifection  grave;  il  faut  prévenir  les  parents  delà  possibilité  d'un 
surcroît  du  mal  et  d'un  dénouement  funeste,  à  l'occasion  d'un  grand  accès, 
que  nous  sonunes  impuissants  à  éviter. 

MALADIES  De  L'exFA\ci:.  —  HI.  2*  éilit.  *.) 
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il  csl  rare,  et  eesl  même  excepti«)nnel,  nous  Tavons  dit,  i|irmî  accès 
reste  unique  ;  et,  si  à  la  suite  d'un  de  e<»s  accès  on  avait  à  se  prononcer  sur 
le  pronostic,  on  doit  en  annoncer  la  répétition,  Taggravation  qu*im|>osc  sur 
les  précédents  chaque  nouvel  accès,  et  la  réserve,  toujours  très  sévèi'e,  sur 
Tissue  de  la  maladie. 

La  mort  peut  se  présenter  sous  deux  formels  ;  mort  subite  au  coiu's  d'une 
forte  attaque  qui  foudroie  Tenfant,  même  avec  absence  d'ime  suffocation 
évidente,  une  syncope, dirait-on:  et  la  mort  pai*  asphyxie prorp^esifive,  après 
une  lutte  plus  ou  moins  prolongée.  D'autres  fois,  enfin,  c^est  la  répétition 
exagérée  des  accès  qui  entraînent  la  fatigue  et  raccablement  :  Tenfant  suc- 
combe à  une  asphyxie  lente. 

En  ce  qui  concerne  les  maladies  intercurrentes  :  pneumonie,  rougeole,  etc. , 
(pii  peuvent  modifier  le  pronostic,  il  n'y  a  rien  à  dire.  On  a  cité  des  obser- 
vations dans  lesquelles  les  accès  auraient  cessé  avec  lesdites  maladies;  ce 
serait,  à  notre  avis,  l'efret  d'un  hasard. 

Le  mécanisme  de  la  mort  est  expliqué  ]mr  la  nature  et  par  la  sympio- 
matologie  de  l'afTection.  Pour  [)lusiem*s  auteurs,  entre  autres  Marfan  et  Ba- 
ginsky,  la  névrose  laryngée  doit  figurer  parmi  l(»s  caus(»s  les  plus  fré(|uentes 
de  la  mort  subite  chez  les  enfants. 

Quand  l'accès  ne  finit  pas  d'une  manière  aussi  tragique,  emportant  l'en- 
fant, quelle  évolution  doit-on  lui  attribuer?  Il  est  avéré  ([ue  la  défervescencc» 
de  l'accès  est  moins  rapide  cpie  l'invasion  :  malgré  cela,  il  y  a  des  cas,  très 
rares,  dans  lesquels  les  crises  cessent  d'un  coup,  l'enfant  revenant  à  la  santé 
parfaite. 

Mais  dans  la  majorité  des  cxis  il  est  impossible  de  prévoir  l'évolution  de 
la  maladie  ;  quelquefois  le  dernier  est  un  accès  très  fort  qui  met  en  danger 
la  vie  de  Fenfant;  d'autres  fois,  et  cela  arrive  souvent,  le  nombre  et  l'inten- 
sité des  accès  diminuent  jus(|u'à  leur  disparition. 

Quand  les  crises  sont  tiès  fortes  et  successives,  (piand  ell(»s  s'accom- 
pagnent de  contractures  intenses,  quand  leur  durée  et  leur  force  sont  consi- 
dérables, quand  les  nuiscles  respiratoires  thoraciques  et  abdominaux  y 
prennent  part,  quand  il  s'agit  d'un  enfant  diml  l'organisme  est  faible  ou  qui 
a  beaucoup  dépéri,  quand  l'enfant  sera  à  l'âge  le  plus  tendre,  etc.,  on  doit 
porter  un  pronostic  plus  soud)re. 

On  peut  pencher,  en  (pielque  sorte,  pour  la  bénignité  de  l'aflection, 
quand  les  accès  seront  légers,  quand  il  n'y  aura  pas  <le  période  d'apnée  à 
proprement  parler,  (|uand  ils  se  répètent  à  des  intervalles  éloignés,  etc. 

La  durée  de  la  maladie  est  varial)le,  rien  ne  peut  la  faire  prévoir.  Parfois 
les  accès,  de  plus  en  plus  faibles,  après  être  arrivés  à  leur  maxinunu,  accom- 
pagnent l'enfant  jusqu'à  la  fin  de  la  première  année.  Parfois  ils  ont  une  évo- 
lution de  deux  mois  et  plus  ;  parfois  encore,  la  durée  serait  de  quelques 
jours  à  quelques  semaines,  jusqu'aux  cas  vraiment  exceptionnels,  où  il  est 
question  d'un  accès  unicpie  et  isolé.  On  voit  aussi  les  accès  suivis  d'un  répit 
plus  ou  moins  long,  après  lequel  la  maladie,  qui  semblait  terminée,  n*- 
prend  un  nouvel  essor. 

On  manque  de  statistiques  complètes  pour  établir  la  mortalité  de  Taffec- 
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lion.  Ht  en  considérant  les  chiflres  des  auteurs,  il  faut  se  rappeler  (|ue  In 
plupart  des  accès  faibles  de  la  première  forme  doivent  figurer  en  grande* 
minorité,  puisqu'il  est  avéré  que  les  médecins  n'inteniennent  que  dans  les 
cas  qui  inquiètent  les  parents.  Reid  donne  une  m(u*talité  de  40  pour  100, 
—  le  total  a  été  de  289  observations  avec  115  morts. 

Selon  l'opinion  de  Lorent,  les  accès  chez  les  filles  enlraineraienl  un  pro- 
nostic moins  funeste.  Les  relevés  statistiques  donnent  pour  les  garçons  une 
mortalité  de  i5  pour  100,  —  pour  les  filles  de  52  pour  100. 

Diagnostic.  —  Il  n'y  a  pas  beaucoup  de  maladies  entre  lesquelles  on 
paisse  hésiter  pour  le  diagnostic  du  spasme  de  la  glotte.  Ce  sont  celles  (|ui, 
avec  une  localisation  laryngée  la  plupart  du  temps,  s(mt  capables,  |>ar  un 
mécanisme  semblable,  de  provoquer  une  crise  spasmodi<|ue,  compromet- 
tant la  fonction  respiratoire. 

Il  suffit  d'avoir  observé  la  crise  une  seule  fois,  —  elle  impressionne  tel- 
lement, —  pour  ne  pas  la  confondre  avec  les  autres  crises  spasmodiques. 
Aflinner  Texistence  d'un  spasme  de  la  glotte  ne  présente  aucune  difficulté  : 
c'est  un  de  ces  symptômes  qui  n'admettent  pas  d'interprétation;  on  le  per- 
çoit, on  l'entend,  il  est  unique  dans  la  symptomalologie  médicale. 

Mais  il  reste  à  déterminer  s'il  s'agit  d'un  spasme  vraiment  idiopathique, 
sans  cause  appréciable  et  connue,  ou  symptomati(|ue  d'une  autre  affection. 
Lmnien  attentif  de  l'enfiinl  lèvera  le  doute.  Il  est  inq)ortant  aussi  de  s'assurer 
si  la  névrose  laryngée  a  ouvert  la  scène  morbide,  ou  si  elle  ne  vient  que 
ïiecondairement  compliquer  les  cimvidsions  externes  (éclampsie)  ou  les  con- 
tractures (tétanie).  C'est  la  famille,  c'est  l'entourage  qui  éclaire  le  médecin 
dépourvu  d'observation  personnelle. 

Passons  maintenant  en  revue  les  maladies  susceptibles  de  produire  des 
spasmes  de  la  glotte,  et  notons  les  symptômes  qui  vont  nous  servir  |)oiu'  le 
diagnostic  différentiel  : 

Le  faux  croup  alleini  (h?  préférence  les  enfants  de  2  i\  7  îins,  et  presque 
jamais  ceux  de  la  première  année;  —  en  revanche  le  spasme  gjottique 
est  discutable  passé  les  2  ans.  Presque  invariablement  il  est  [)récédé,  soil 
d'une  fièvre  légère,  de  coryza,  de  larmoiement,  de  catarrhe  laryngé  ou  d'eu- 
nuienient  de  la  voix,  et  la  maladie  débute  ]U*es(|ue  habituellement  pendant 
h  nuit,  choses  (pi'on  n'observe  pas  dans  le  laryngo-spasme.  De  plus,  à  la 
difliculté  de  la  respiration  et  au  siniemenl  aigu  ins|Hratoire,  s'ajoute  con- 
*^tanuiient  une  toux  rampie  et  sonore,  cpi'on  n'ol)ser\e  jamais  dans  !<•  spasme 
V'Iottique. 

Avec  le  croup  d  emblée,  rare  dans  la  première  année  de  la  vie,  Ihésita- 
lion  ne  devra  pas  être  longue.  La  période  d'invasion  n'est  jamais  si  brus<pie 
«pie  dans  la  convulsion  interne,  il  est  au  contraire  insidieux  :  il  y  a  de  la 
Sèvre,  la  dyspnée  augmente  graduellement  au  fur  et  à  mesure  (|iie  les  accès 
^e  répètent  avec  des  paroxysmes  de  toux  rantpie  très  caraclérislique.  Dans 
rinter\alle,  —  encore  une  autre  différence,  —  la  santé  n'est  pas  parfaile. 
b  maladie  suivant  une  marche  cimtinue.  Ine  |M»lite  Iréve  el  l'exatnen 
Inctériologique  des  nuicosités  ou  la  présence  de  pseudo-mendnanrs  com- 
pléteront le  diagnostic. 
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(|iii  soutirent  de  gastro-entérite,  mais  quand  les  enfants  sont  al)S(»lument 
indemnes  de  toute  maladie,  nous  devrons  chercher  des  théories  phis  générales 
(|ui  les  expliquent.  Mais  nous  manquons,  il  faut  Tavouer,  d'une  théorie  accep- 
lable  pour  tous  les  cas  qui  se  présentent  dans  la  pratique  journalière. 

Le  seul  fait  soutenable  et  admissible  dans  Tétat  actuel  de  nos  connais- 
sances, cVst  qu'il  s'agit,  —  sans  nul  doute,  —  d'une  névrose  convulsive 
s|M»ciale,  sans  cause  appréciable,  due  à  l'c^xcilation  des  nerfs  (|ui  président  à 
la  contraction  des  muscles  de  la  glotte.  —  Quelquefois  ce  serait  une  excita- 
lion  directe  qui  déterminerait  le  réflexe  et  avec  lui  la  convulsion  (exception), 
d'autres  fois  l'c^xcitation  des  centres  serait  indirecte,  subordoimée  à  des 
impressions  psychiques  (la  règle). 

La  plupart  du  temps,  la  contraction  des  nmscles  de  la  glotte  est  accom- 
pagnée de  la  convulsion  concomitimte  du  diaphragme  et  des  muscles  respira- 
toires de  la  poitrine  et  de  l'abdomen,  ce  qui  aggrave  le  cas. 

Avec  une  extraordinain»  fréquence  la  maladie  «»st  couqJiquée  de  convul- 
sions externes,  génémlisées  (échunpsie),  et  de  contractures  (tétanie),  avec 
prédominance  marquée  de  la  première.  —  Sonnnes-nous  en  présence  d'une 
aflection  spéciale,  distincte,  ou  s'agit-il  dune  conqdication,  d'une  modalité 
de  ces  entités  morbides?  (l'est  précisément  ce  que  le  professeur  Escherich 
propose,  de  considérer  le  spasme;  glottique  comme  une  modalité  d'une  tétanie 
évidente  ou  latente,  et  dont  le  spasme  serait  le  premier  symptôme.  Sa  manière 
de  voir  a  été  controversée  én(»rgiquement  par  deux  nu'»decins  autrichiens, 
Loos  et  Fischl.  Mais^il  arrive  que,  pour  la  majorité  des  cliniciens,  ce  n'est  pas 
la  tétanie,  rare  chez  Tenfant,  qui  s'observe  le  plus  avec  le  spasme  de  la  glotte  : 
c'est  l'éclampsie. 

On  pourra  aussi  être  d'accord  sur  un  autre  point,  sur  la  nature  idiopa- 
thi(pie  de  la  maladie.  Les  très  nond)reuses  autopsies  pnUi(|uées,  ainsi  que 
l'examen  le  plus  minutieux  des  patients,  n'ont  jamais  révélé  aucune  lésion  à 
laquelle  on  puisse  rattacher  les  synqUômesdu  mal. 

Dans  Tétat  actuel  de  la  question,  c(mnnent  considérer  le  mécanisme  de  la 
convulsion  ?  —  Comme  le  dit  bien  le  professeur  Riiginsky,  «  le  mécanisme 
de  la  production  du  laryngisme  ne  serait  pas  le  même  dans  tons  les  cas  ». 
Après  l'élude  (|ue  nous  avons  faite  des  causes  qui  préparent  et  déterminent 
l'accès,  il  semble  réassortir  qu'une  ou  ])lusieiirs  conditions  préparent  l'orga- 
nisme pour  (pi'nne  excitation  primitive,  centrale  et  directe  de  l'écorce  cérébrale 
dans  le  centre  laryngé  soit  facile.  C  »  c(»ntre,  avec  Kranse,  (!arel,  Massini, 
Semon  et  llorsiey,  nous  le  localiserons  au  pied  de  la  troisième  circonvolution 
frontale. 

Mais  nous  savons  que»  la  névrose  laryngée  se  présente  aussi  chez  des 
enfants  sans  aucune  tare  héréditaire,  chez  les<piels  on  trouve  seulement, 
comme  terrain  préparé,  une  natm-e  nerveuse  excitable,  une  gastro-entérite 
légère,  par  exemple,  et  connue  cause  déterminante  de  la  maladie,  un  accès 
(îe  toux,  la  déglutition,  les  cris,  etc.  Chez  ces  enfants,  par  crmtre,  il  faudrait 
penser  à  une  excitation  des  (ilels  nerveux  périphériques  du  pneumogastrique 
dans  le  larynx  ou  dans  l'c^stcunac,  entraînant  la  contraction  par  action 
réflexe.  Le  troisième  cas  nous  serrait  présenté  jiar  le  fait  d'ime  compression 
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M)it  thyiiiique,  soit  par  des  ganglions  tuberculeux  hypertrophiés,  (»te.,  sur 
If  tronc  des  nerfs  vagues  ou  récurrents  ;  \h  Tirritation  serait  parfaitement 
directe. 

Toutes  les  formes  possibles  de  la  maladie  peuvent  êtres  rattachées  aux 
ln»s  cas  considérés.  Selon  les  expériences  de  Pi'ibram  et  Mayer,  quand  une» 
i*icitation  du  centre  vaso-moteur  a  lieu  en  même  temps,  elle  produirait  une 
anémie  cérébrale  qui  aboutirait  à  des  convulsions  généralisées. 

Revenons  à  la  convulsion  interne  en  elle-même,  et  étudions-la.  Comme 
nous  l'avons  dit  plus  haut,  la  convulsion  ne  se  localise  pas  seulement  dans 
les  muscles  du  larynx,  mais  (»lle  envahit  souvent  les  muscles  respiratoires 
tboraciques  et  abdominaux. 

Quelle  est  la  natiu'e  de  la  convulsion  interne,  est-elle  tonique  ou  elo- 
riique?  L'obs(*rvation  minutieuse  des  malades  nous  permet,  en  certains  cas, 
de  les  dépister  toutes  deux  et  d'observer  les  deux  formes.  Selon  la  marclw' 
•rénénile  de  Faccés,  il  est  permis  de  constater  que  la  première  phase  de  la 
convulsion  est  clonique  (petites  contractions  répétées,  qui  j)ermeltent  pour- 
tant Tentive  de  Fair,  saccadée  il  est  vrai,  entraînant  par  conséquent  moins 
de  gravité). 

Mais  il  semble  que  bientôt  la  convulsion  cloniipie  cède  son  tour  à  la  con- 
Tulsion  tonique  ou  continue  et  durable,  qui  empêcherait  conq)lètement  ren- 
trée de  l'air,  produisant  l'asphyxie  et  la  mort.  Quand  la  convulsion  interne 
intén^se  les  nmscles  respiratoires  pectoraux  et  abdominaux,  on  peut  aisé- 
ineol  distinguer  les  deux  formes  de  la  contraction  musculaire. 

Si  le  s[)asme  glottique  essentiel  se  complique  de  convulsions  externes 
(échmpsie),  ou  de  contractures  (tétanie),  tantôt  c'est  lui  (pii  ouvre  la  scène, 
tantôt  c'est  lui-même  (jui  s'associe  aux  accidents  déjà  commencés. 

Étiologie.  —  Maladie  de  l'enfance,  des  premiers  mois  de  la  vie,  elb» 
na  pas  d'étiologie  propre,  distincU\  son  étiologie  se  confond  avec  celle  des 
autres  convulsions  infantiles. 

La  grande  majorité  des  cas  sont  observés  entre  2  et  1 5  mois  ;  c'est  la 
règle,  bien  qu'on  ait  publié  des  cas  isolés  avec  diagnostic  bien  établi  che/ 
des  enfants  plus  ou  moins  âgés.  Mais  beaucoiq)  d'autres  observations,  nom- 
lin^uses  si  Ton  veut,  relèvent  des  erreurs  de  diagnostic,  commises  de  bonne 
foi,  par  des  médecins  qui  ne  distinguaient  pas  les  aflections  similaires,  telles 
«pie  la  laryngite  striduleiise,  le  croup  di))btéri(pie,  etc.  LVi«;e,  donc,  n^pré- 
s*nte  une  réelle  prédisposition  poin-  la  maladie. 

Quant  au  sexe,  il  y  a  une  |)ré(lileclion  marquée  pour  le  sexe  mascidin, 
\mn  difficile  à  expliquer.  Hérard  trouve  l'explication  dans  ce  Fait  cpie  les 
;pircons  sont  plus  exposés  que  les  filles  aux  maladies  du  larynx.  Outre  cela, 
<|ui  est  bien  loin  d'être  prouvé,  il  faudrait  encore  admettre  la  nature  exclu- 
sivement locale,  larjTigée  «le  la  maladif*,  chose  pérenq)toirement  inadmis- 
>ible.  L'interprétation  de  ce  fait,  aussi  vrai  «pie  curieux,  de  la  prédominance 
des  f)etits  garçons  dans  cette  maladie,  rest*^  à  donner. 

L'hén*dité  neneuse  join»  un  grand  rôle,  et,  dans  la  majorité  des  cas,  les 
histoires  cliniques  enregistrent  Texistence  de  père  ou  mère  très  nerveux, 
iiHTe  hystérique,  i}\c.  L'hérédité  directe  de  la  ronvnlsion  n'est  mdiement 
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On  donniMii  les  broiiiiires  de  pokissiiiiii.  de  sodium  ou  de  strontium  : 
20  à  50  eenti^n'iunmes  en  deux  fois  dans  la  journée,  au-dessous  d'un  an  : 
au-dessus  d'un  an,  on  peut  donner  de  40  eentigranunes  à  1  grannne,  et  à 
partir  de  deux  ans,  on  pourra,  sans  erainte,  élever  la  dose  jusqu'à  l'effet 
sédatif.  «  Quand  l'indieation  est  pressante,  il  ne  faut  pas  craindre  de  don- 
ner les  bromures  à  doses  massives.  C'est  un  remède  peu  toxique,  que  les 
enfants  éliminent  rapidement  par  Icui-s  émonetoires  »  (Combyi.  —  On  fera 
toujours  eoneurivnnnent  l'antisepsie  intestinale. 

Le  ebloral  s'administre  dans  une  potion  à  la  dose  de  10  à  20  centi- 
grammes par  jour  et  pîu'  année  d'âge;  «  les  enfants  sont  très  sensibles  à 
ce  médicament,  (|u'ils  supportent,  d'ailleurs,  très  bien.  »  (Comby.) 

Le  musc,  qui  est  un  antispasmodiipie  très  puissant,  a  été  prescrit 
«Icpuis  longtemps.  On  préfère  la  teinture  alcooli(pu'  à  la  dose  de  V  à  X  gout- 
tes, répétée  chaque  deux  heures  (Hcnoch). 

Ou  a  employé  l'asii  fœtida  à  la  dose  de  2  à  4  grannnes  en  teinture,  dans 
une  potion;  la  belladone  à  la  dose  de  1  à  2  centigrammes  (Trousse^iu ) : 
Tcau  de  laurier-cerise  à  doses  jietites  et  graduées,  en  conunenyant  [>ar 
50  centigmnunes. 

L'oxyde  de  zinc  a  été  rarement  employé;  il  se  prescrit  à  la  dose  de 
I  à  2  ccntignunnies  |mr  jour  et  \mv  année  dVige  (Comby). 

Henoch  se  loue  des  succès  obtenus  avec  la  morphine,  tpi'il  avait  sous  la 
main,  naguère,  quand  la  fré(|ucncc  des  accès  était  (»xtréme  :  il  donnait  trois 
ou  quatre  fois  par  jour  une  cuillerée  à  café  d'ime  potion  contenant  :  chlor- 
hydrate de  moi'phine,  1  à  7}  centigrannnes;  eau  distillée,  55  grammes: 
sirop  d'althîea.  15  grannnes.  Il  continuait  la  médication  jusqu'à  obtention 
du  calme  et  de»  In  sonmoleiice,  en  surveillant  dt»  près  l'action  toxique. 
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PAPILLOMES  DU  LARYNX 

PAR  LE  le  MAURICE  BOILAY 

Ancien   intcrnr  des  HôpUaiix  do   Paris. 

fitiologie.  —  \)c  tous  les  néoplasmes  du  larynx,  les  papillomes  sont  ceux 
qu'on  rencontre  le  plus  fréquemment  chez  les  enfants  ;  ce  sont  d'ailleurs  à 
[•eu  près  les  seules  tumeurs  susceptibles  de  se  développer  dans  le  larynx  au- 
dessous  de  10  ans.  Ils  peuvent  être  congénitaux.  Causit*  et  plus  récemment 
Desvcrnine'  ont  attiré  Tattention  sur  ces  faits;  sur  157  cas  de  papillomes 
observés  chez  des  enfants,  von  Bruns'  en  a  trouvé  25  congénitaux.  11  est 
d'ailleurs  |K)ssible  que  Torigine  congénitale  des  productions  papilloma- 
ti*uses  soit  moins  rare  que  ne  le  laisseraient  supposer  les  statistiques,  car 
Tattention  des  parents  n'est  souvent  attirée  qu'à  une  époque  tardive,  lorsque 
les  troubles,  qui  peuvent  être  peu  marqués  au  moment  de  la  naissance, 
sont  devenus  plus  intenses  \  11  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  papillomes 
congénitaux  sont  rares,  eu  égard  à  la  fréquence  des  papillomes  développés 
après  la  naissance.  11  n'est  pas  d'âge  de  prédilection  pour  l'aflection  ;  elle 
semble  cependant  un  peu  plus  fréquente  dv  la  fin  de  la  première  année  à  la 
sixième,  ainsi  qu'en  témoigne  la  statistique  de  von  Bruns  qui  fournit  les 
chiffres  suivants  : 

Coiifrénitaux 25 

I"  annéo 9 

:J'      -     18 

.V      —     15 

3  à  ♦»  ans 15 

i\  à  10  ans Il 

10  à  15  ans 10 

Le  sexe  masculin  est  un  peu  plus  souvent  frappé,  les  garçons  fournissant 
les  trois  cinquièmes  environ  des  enfants  atteints  de  papillomes  ;  cette  pro- 
portion en  faveur  du  sexe  masculin  est  toutefois  moindre  que  chez  l'adulte. 

I/hérédité  paraît  n'exercer  (prnn  rôle  cfTacé  dans  le  développement  des 
|Kipillomes.  Par  contre,  on  a  vu  plus  d'une  fois  raffection  se  développer  à  la 
suite  dune  (lèvre  éruplive  à  localisation  laryngée,  de  la  rougeole,  de  la  scar- 
latine, de  la  variole,  de  la  co(|uehiche,  du  croup  ou  dune  laryngite  simple  : 
et  de  fait  on  sait  que  toutes  les  lésions  intlanunatoires  ou  liyperénii(|ues 
(1<*  la  nniqueuse  laryngée  prédisposent  aux  néoformations. 

(S  Tar^iT.  Kliid»'  sur  1rs  polypo-»  du  I.ii  ynx  rlu-i  !»•«•  «'nfanls  <>l  en  |»arlir.  mit  1rs  polypo  ron^'ônitanx. 

I*;  Dn.s*niMM.-l'»ALiK)s.  Larynf,'il<'  |»oI\|muso  rt»nt;»^nilal('.  .lw«.  des  mai.  de  VorcilU\  !SÎ»0,  p.  iil>. 

t*i  V<i^  HkiNs.  IHe  Laryntfolomir,  TiihinîTen.  1H7S. 

»*;  Cm (PPF.Lu  Quelques  m.'0|  I  i^nn-s  inb'n-'ssanl'»  du  larynx.  Ann.  des  mal.  dr  l'ornUr,  18'.*i>,  I,  |».  tlTt. 

[M.  BOVLAY] 
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Anatomie  pathologique.  —  Ces  ncoplasiiios  se  développent  de  préfércnec 
dans  les  régions  du  larynx  où  il  existe  normalement  une  grande  quantité  de 
papilles  ;  leur  siège  de  prédilection  est  donc  le  bord  libre  ou  la  Face  supé- 
rieure des  vraies  cordes,  en  particulier  dans  la  moitié  antérieure  de  celles- 
ci.  Toutefois  ce  n'est  pas  là  leur  siège  exclusif;  ils  |)cuvent  également 
prendre  naissance  en  des  points  qui  ne  possèdent  normalement  (|ue  peu  ou 
pas  de  papilles,  sur  les  fausses  cordes,  les  plis  aryténo-épiglottiqucs,  la 
muqueuse  des  ventricules.  Ils  sont  uniques  ou  nndtiples.  Dans  le  premier 
cas,  ils  sont  toujours  iuiplantés  sur  les  vraies  cordes.  Lorsqu'ils  sont  mul- 
tiples, ils  siègent  en  des  points  dilîérents,  à  des  distances  variables  ;  ils  peu- 
vent se  touclier  au  point  de  constituer  par  leur  agglomération  une  masse 
remplissant  tout  le  larynx  et  h»  rendant  imperméable  à  la  plus  petite  bulle 
d'air.  Ces  papillomes  disséminés,  auxquels  Fusage  a  réservé  la  dénomination 
de  papillomes  diffus,  sont  la  forme  habituelle  chez  les  enfants  :  les  papil- 
lomes congénitaux  appartiennent  toujours  à  cette  variété. 

L'aspect  et  le  volume  varient  suivant  l'époque  du  dévelop|>ement  où 
sont  parvenues  les  tumeurs.  Au  début,  ce  sont  soit  de  petites  émiiienccs 
olanchàtres,  Gliformes  ou  grenues,  isolées  ou  groupées,  soit  d«'  petites  pla- 
ques mamelonnées  sans  limites  bien  tranchées  et  recouvertes  d'une  mu- 
<|ueuse  normale.  A  un  degré  plus  avancé  de  développement,  les  divers 
aspects  que  peut  présenter  le  papillome  se  rattachent  aux  deux  suivants  : 
tantôt  c'est  une  éminence  graimiée,  villeuse,  paraissant  constituée  par  une 
agglomération  de  filaments  allongés  dont  on  a  conq)aré  l'assemblage  à  un 
gazon  serré,  à  une  gerbe  de  blé  ;  tantôt  c'est  une  saillie  mamelonnée,  mûri- 
forme,  lobuléc,  i*eproduisant  faspect  d'une  grappe  de  raisin,  d'un  chou- 
fleur,  d'une  crcle  de  coq. 

Le  volume  varie  de  celui  d'un  grain  de  millet  à  celui  d'un  pois,  d'une 
noisette  ou  d'une  amande.  La  couleur  en  est  rosée,  (pielquefois  blanchâtre 
ou  d'un  gris  sale  ;  ils  sont  parfois  brillants  et  connue  transparents.  Ils  ne 
présentent  une  coloration  rouge  foncé  que  lorsipiils  sont  très  vasculaires. 
La  consistance  en  est  d'ordinaire»  molle  ;  ils  s'écrasent  facilement  sous  le 
doigt  ou  sous  la  pince  ;  leur  friabilité  est  parfois  assez  grande  pour  que  cer- 
taines portions  s'en  détacbenl  dans  un  elTort  de  toux.  On  ne  rencontre  guère 
chez  l'enfant  ces  papillomes  cornés  de  consistance  dure,  presque  c^irlilagi- 
neuse,  (pfcm  a  décrits  ch(»z  l'adulte.  Ils  sont  le  plus  souvent  sessiles  et 
s'insèrent  par  une  large  base.  Ils  peuvent  c(»pen(lant  être  pédicules,  en 
particulier  quand  ils  sont  uni(|ues  ;  ils  jouissent  alors  d'une  mobilité  plus 
ou  moins  grande  selon  la  longueur  du  pédicule  ;  par  reflet  d'un  dévelop- 
|)ement  progressif,  celui-ci  peut  s'étirer  au  point  que  la  tumeur  insérée 
dans  la  parlie  supérieure  du  vestibule  vienne  au  contact  des  cordes  et  vs'in- 
lerpose  entre  elles,  ou  bi(;n  <»ncon»  s'enclave  d(»  temps  en  tt»nips  aunlessous 
<le  la  glotte  pour  s'(»n  dégager  ensuite  lorsque  l'enfant  change  dv  position. 

Les  régions  du  larynx  <pii  ne  donnent  pas  insertion  aux  papillomes  pré- 
sentent un  aspect  normal  ou  sont  à  peine  congestionnées  par  le  fait  d'une 
irritation  de  voisinage. 

llistologiquenient  ces  tumeurs  présentent  tous  les  caractères  des  papil- 
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lomes  des  muqueuses  en  général.  Elles  sont  formées  d'un  corps  papillairc  et 
dun  revêtement  épithélial.  Le  corps  papillaire  est  constitue  par  du  tissu 
fonjonctif  qui  n'est  qu'une  extension  de  celui  de  la  muqueuse  ;  au  milieu 
lies  fibres  conjonctives  cheminent  des  vaisseaux  dont  l'abondance  et  le 
Tolume  sont  en  raison  directe  de  la  rapidité  d'accroissement  de  la  tumeur. 
Le  revêtement  épithélial  est  toujours  constitué  superficiellement  par  une  ou 
plusieurs  couches  de  cellules  pavimenteuses,  alors  même  que  le  néoplasme 
prend  naissance  sur  un  point  de  la  muqueuse  normalement  tapissé  d'épithé- 
lium  cylindrique. 

Symptomatologie.  —  A.  Symptômes  fonctionnels.  Les  troubles  fonc- 
tionnels présentent  chez  l'enfant  une  importance  capitale,  car  ce  sont  souvent 
les  seuls  qui  permettent  d'établir  un  diagnostic  au  moins  probable.  Les 
premiers  signes  qui  traduisent  extérieurement  TalTection  varient  suivant  que 
l'enfant  nait  avec  des  papillomes  ou  que  ceux-ci  se  développent  après  la  nais- 
sance. Les  papillomes  congénitaux  révèlent  leur  présence  dans  les  premiers 
instants  ou  les  premières  heures  de  la  vie  tantôt  par  la  raucité  des  cris  ou  par 
de  Taphonie,  tantôt  par  une  dyspnée  plus  ou  moins  marquée  accompagnée 
d'une  respiration  bruyante  :  plus  rarement  ils  provoquent,  dans  les  premiers 
jours  de  l'existence,  de  véritables  accès  de  suffocation  qui  en  ont  plus  d'une 
fois  imposé  pour  une  atteinte  de  croup  ou  de  faux  croup.  Lorsque  les  papil- 
lomes se  développent  après  la  naissance,  l'altération  de  la  voix  en  est  le 
premier  signe  :  d'abord  légère  et  intermittente,  cette  altération  s'accuse 
bientôt  davantage,  puis  devient  continue  ;  enfin  à  l'enrouement  peut  succéder 
de  Faphonie,  sans  qu'il  y  ait  encore  grande  gcne  respiratoire.  Exceptionnel- 
lement le  {iapillome  a  })our  premier  signe  révélateur  un  accès  de  suffocation. 
Tne  fois  entièrement  développé,  le  papillome  provoque  une  série  de  troubles 
dont  les  plus  c<mstants  sont  ceux  de  la  voix. 

Les  modifications  de  la  voix  ne  manquent  presque  jamais  :  elles 
|H)rtent  sur  son  intensité,  sa  hauteur  et  son  timbre.  Selon  Tobstacle  apporté 
[lar  le  |>olype  au  rapprochement  ou  à  la  vibration  des  cordes,  la  voix  est  faible 
»»t  voilée  ou  bien  enrouée,  rau(|ue.  Elle  devient  plus  grave  chez  certains 
enfants,  en  |>iirticulier  lorsque  la  tumeur  occupe  la  commissure  antérieure 
des  cordes,  plus  aiguë  chez  d'antres.  Tôt  ou  tard,  mais  souvent  après  un 
temps  assez  long,  l'aphouie  succède  à  la  dysphonii».  Un  caractère  propre  à  C(»s 
divers  troubles,  c'est  leur  habituelle  variabilité  :  ils  peuvent  passer  par  des 
alternatives  frécpiemment  renouvelées  crainélionition  et  d'aggravation, 
laphonie  faisant  place  inomenUinéiuent  à  la  dysphonie,  un  simple  voile  de 
la  voix  n'uiplaçant  une  raucité  manifeste,  ('ette  mobilité  dans  les  troubles 
phonatoires  doit  être  attribuée  tantôt  aux  poussées  hyperéniiques  dont  la 
muqueuse  laryngée  peut  être  le  siège  sous  rinHuence  de  Tirritation  produite 
|wr  le  néoplasme  agissant  à  la  façon  d'un  corps  étranger,  tantôt  au  dépla- 
«vinent  «lu  polype  à  la  favcîur  de  rallongement  de  son  pédicule,  tantôt 
«nlin  aux  modificaticuis  passagères  de  volume  (\\u*  peut  subir  le  papilhmie  à 
Il  suite  dune  poussée  catarrhale.  Aux  altérations  de  la  voix  s'ajoutent  le  plus 
•i<Hivent  un  ou  plusieurs  des  troubles  suivants.  Rares  au  début,  les  modi- 
fications de  la  toux  deviennent  manifestes  dès  (|ue  la  tumeur  a  accpiis  un 
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certain  volume.  Elles  sont  en  rapport  avec  celles  de  la  voix,  l^a  toux  est 

irordinairc  involontaire  ;  elle  survient  alors  |>ar  quintes,  comme  celle  que 

provoquent  les  sensations  de  chatouillement  dans  le  larynx.  Parfois  cependant 

elle  est  intentionnelle,  voulue  :  Tenfant  éprouve  la  sensation  d'un  corps 

étranger  qu'il  cherche  à  expulser  par  des  eiïorts  répétés.  Elle  est  tantôt 

voilée,  cassée,  brisée,  sourde  et  aphone,  tantôt  rauque,  bitonale,  sifflante, 

stridente,  aboyante  ;  elle  peut  prendre  le  caractère  croupal.  Elle  est  sèche  ; 

lorsque,  chez  les  enfants  déjà  âgés,  elle  s'accompagne  momentanément  de 

l'expulsion   de  mucosités,    c'est  qu'il  existe   une  inflammation  catarrhale 

concomitante  du   larynx  ou  de  la  trachée. 

Les  troubles  de  la  respiration  sont  peut-être  un  peu  plus  couimuns 

chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  Ils  sont  de  deux  ordres  :  tantôt  la  respiration 

est  bruyante,  tout   en  étant   relativement  facile  ;  tantôt  elle  est  pénible  et 

gênée  ;  ces  deux  variétés  de  troubles  respiratoires  pou^'ant  d'ailleurs  coexister 

chez  le  même  enfant. 

a.  Bruit  respiratoire.  —  Les  deux  tenips  de  la  respiration  peuvent 
être  également  bruj-ants  :  mais  c'est  d'ordinaire  à  l'inspiration  que  le  bruit 
anomal  est  le  plus  marqué  ;  il  augmente  d'intensité  le  soir  et  surtout  la  nuit 
pendant  le  sommeil  :  il  acquiert  alors  parfois  une  intensité  suffisante  pour 
être  perçu  à  distance.  C'est  un  bruit  différent  du  ronflement  guttural  des 
enfants  qui  dorment  la  bouche  ouverte  ;  c'est  tantôt  un  sifflement  aigu  et  stri- 
dent, tantôt  un  bniit  sourd,  étoulTé  ou  encore  un  souffle  rude  et  comme  râpeux. 

6.  Dyspnée.  —  Comme  le  bruit,  la  gêne  respiratoire  est  d'ordinaire  plus 
marquée  pendant  l'inspiration.  Elle  revêt  l'allure  cimtinue  ou  paroxystique. 
La  gêne  permanente  varie  depuis  une  légère  oppression,  sensible  seulement 
pendant  la  course,  les  jeux,  l'ascension  d'un  escalier,  jusqu'à  la  dyspnée 
proprement  dite.  Les  accès  surviennent  spontanément  ou  bien  à  l'occasion 
d'un  exercice  violent,  d'un  cri,  d'une  contrariété,  d'un  changement  de 
position,  d'un  catarrhe  laryngé  surajouté.  Ils  sont  souvent  nocturnes.  Le 
tableau  est  celui  d'un  accès  de  faux  croup  ou  de  spasme  glottique  avec  tirage 
sus  el  sous-stcrnal,  cyanose,  anxiété,  sueurs  froides,  etc.  La  durée  de  la  crise 
est  de  quelques  secondes  à  quelques  minutes  :  elle  peut  rester  unique  et  ne 
plus  se  reproduire,  ou  bien  au  contraire  les  accès  se  renouvellent  à  plusieurs 
reprises  dans  le  cours  de  la  même  journée  ;  leur  nombre,  ainsi  que  les  inter- 
valles qui  les  séparent,  sont  des  plus  variables.  Tandis  que  la  dyspnée  perma- 
nente, qu'on  observe  chez  certains  enfants,  trouve  une  explication  satisfaisante 
dans  l'obstacle  apporté  par  la  masse  papillomateusc*  au  passage  de  l'air,  les  crises 
de  suffocation  résultent  plutôt  soit  de  phénomènes  inflammatoires  surajoutés, 
soit  d'un  s|>asme  glottique  déterminé  par  la  présence  de  la  tumeur  plus  ou 
moins  mobile  dans  le  larynx.  Ce  dernier  mécanisme  permet  de  comprendre 
comment  de  petits  polypes,  pédicules  et  susceptibles  de  venir  par  instants 
irriter  les  cordes  ou  s'interposer  entre  elles,  provoquent  parfois  des  troubles 
respiratoires  plus  considérables  que  de  grosses  masses  papillomateuses  rem- 
plissant une  partie  de  l'espace  sus-gloltique.  Toutefois,  les  polypes  insérés 
dans  cette  région  et  munis  d'un  pédicule  sunisanniient  allongé  pour  qu'ils 
puissent,  dans  un  effort  respiratoire,  devenir  sous-glottiques,  donnent  nais- 
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silice  à  lies  acers  dyspnéiques  particulièrement  intenses  :  cet  accident  peut 
rtrc  accompagné  d'une  apnée  subite  et  de  la  mort  immédiate. 

Les  troubles  de  la  déglulition  sont  exceptionnels.  Pour  qu'ils  se  pro- 
ilinsi*nL  il  faut  que  la  tumeur  soit  volumineuse  et  siège  sur  Fépiglottc  ou 
Ic!»  replis  aryténo-épiglottiques  ;  il  arrive  alors  que  l'enfant  avale  de  travers 
ou  ne  déglutisse  convenablement  que  les  li(|uides.  Tout  en  étant  indolore, 
rafleeiion  s*accompagne  (pielquefois  de  sensations  anomales  dans  la  gorge  : 
le  plus  souvent  Tenfant  éprouve  une  gène  indéfinissable  dont  il  ne  sait  pré- 
ciser la  nature  ;  rarement  il  accuse  une  sensation  nette  de  corps  étranger, 
lie  rétrécissement,  de  strangulation. 

B.  Symptômes  physiques.  Les  signes  fournis  par  Texamen  laryngo- 
scupîquc  sont  les  plus  précieux.  Cet  examen  est  possible  plus  souvent  qu'on 
ne  proit  :  mais  il  exige  une  grande  douceur  et  une  grande  patience.  Lui  seul 
esî  susceptible  de  rendre  un  compte  exact  du  siège,  du  volume,  de  la  forme 
de  la  tumeur.  Lorsque  cet  (*xamen  est  rendu  impossible  par  l'indocilité  de 
IViifant,  il  faut  recourir  au  toucher  digital,  avec  ou  sans  application  préa- 
lable d'un  ouvre-bouche;  mais  ce  mode  d'exploration  ne  permet  malheureu- 
sement de  reconnaître  que  la  présence  de  tumeurs  implantées  dans  les  por- 
tion» supc'ricures  du  larynx,  sur  l'épiglotte,  les  aryténoïdes,  les  plis  aryténo- 
épiglottiqucs,  et  tout  au  plus  celles  qui  siègent  sur  les  bandes  ventriculaires. 

Les  papillomes  de  l'épiglotte  et  de  l'entrée  du  larynx  sont  parfois  visibles 
par  rabaissement  forcé  de  la  langue  et  sa  traction  en  avant  soit  à  Taide  de 
I  abaisse-langue  de  Mount-Bleyer  ou  celui  d'Escat*,  soit  à  l'aide  de  Finstru- 
Hient  de  Kirstein.  Il  n'est  d'ailleurs  pas  très  rare  que  de  petites  tumeurs  ana- 
bgucs  soient  implantées,  en  dehors  du  larynx,  sur  les  parois  |)ostérieures  ou 
btérales  du  pharynx. 

L'auscultation  du  larynx  fait  parfois  entendre  un  bruit  de  drapeau  ou  de 
sou|Kipe,  ou  bien  encore  un  sifllement  inspiratoire  à  timbre  variable  tantôt 
aigu  et  strident,  tantôt  sourd  et  étouffé.  L'expectoration  est  nulle  ou  insi- 
gnifiante. Seul  le  rejet  de  pt»tits  fragments  de  tumeur  présente,  lorsque  les 
diverses  méthodes  crexploration  locale  sont  impraticables,  une  importance 
de  premier  ordre:  mais  c'est  une  éventualité  rare  et  (jui  ne  sunient  qu'à 
une  é|>oqu(*  avancée  de  l'affection.  L'état  général  reste  bon  tant  qu'il  n'existe 
|ias  de  troubles  respiratoires  prononcés  ;  lorsque  la  dypsnée  est  permanente, 
l'amaigrissement  et  ranéinie  s'accusent  comme  dans  toute  insuffisance  respi- 
ratoire. 

Marche.  —  Elle  est  lente,  mais  progressive.  La  tendance  à  l'extensitm 
et  à  la  repullulation  après  ablation  est  un  caractère  des  [mpillomes.  On  ob- 
s«*rve  parfois,  dans  révolution  des  signes  fonctionnels,  des  périodes  de  rémis- 
sion plus  ou  moins  longues,  les  troubles  sutténuant  pendant  la  belle  saison 
par  exemple,  et  s'exaspérant  par  les  temps  humides.  La  durée  de  l'affection 
est  difficile  à  apprécier,  car  on  ne  connaît  jamais  exactement  l'époque  de  son 
début.  On  sait  seulement,  par  lobservalion  d'enfants  <pii  ont  conservé  jus- 
qu'à l'âge  adulte  et  même  jusipià  un  âge  avancé  un  enrouement  du  à  l'exis- 
t4»nce  de  |mpillomes  laryngés,  qu'elle  peut  être  lort  longue. 

«*•  Emtjit.  La  larynposcopii*  rhiv  li-nfant.  Arch.  intcrn.  df  lanjmjol..  !S9i'»,  ir  i». 
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Terminaison.  —  L'affection  peut  rester  staiionnaire  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  guérir  ou  entraîner  la  mort.  Lagu&i^ison  spontanée  p<mt 
se  faire  par  simple  résorption  de  la  tumeur  ou  plus  rarement  par  sa  chute 
et  son  expulsion  au  moment  d'un  acc^s  de  toux,  d'une  quinte  de  coque- 
luche :  on  trouve  alors  les  débris  du  papillome  dans  les  produits  de  Texpec- 
toration.  La  mort  survient  a),  par  asphyxie  lente,  à  la  suite  d'une  dyspnée 
progressive;  b),  par  asphyxie  rapide,  (mi  quelques  minutes,  au  milieu  d'un 
accès  de  suffocation;  e),  par  apnée  subite,  comme  on  Ta  observé  parfois  en 
cas  de  corps  étranger  du  larynx,  siuis  doute  en  vertu  d'un  phénomène  d'in- 
hibition. 

Pronostic.  —  La  terminaison  mortelle  s'observe  dans  la  majorité  dos 
cas  abandonnés  à  eux-mêmes  ;  mais  l'intervention  opératoire  améliore  beau- 
coup le  pronostic,  puisqu'elle  donne  environ  00  pour  100  de  guérisons. 

Le  pronostic  varie  d'ailleurs  avec  l'âge  de  l'enfant,  le  volume,  le  siège, 
le  mode  d'insertion,  le  nombre  des  |)apillomes.  Chez  les  enfants  de  moins  de 
I  ans,  le  péril  est  plus  grand  (fu'à  un  âge  plus  avancé  en  raison  des  diffi- 
cultés opératoires.  D'autre  part  un  papillome  unique,  sessile,  implanté  à 
l'entrée  du  larjTix,  est  beaucoup  moins  dangereux  que  des  tumeurs  uml- 
liples  et  volumineuses  insérées  au  voisinage  de  la  glotte  ou  (|u'un  polype  pé- 
dicule flottant  dans  le  larynx  el  susceptible  de  s'interposer  entre  les  cordes 
vocales. 

Les  papillomes  récidivent  surtout  dans  leur  forme  diffuse  ;  ils  renaissent 
non  seulement  en  leur  point  d'implantation  priuiitif,  mais  encore  en  des 
points  plus  ou  moins  éloignés  de  celui-ci.  La  forme  en  chou-fleur  est  celle 
(jui  repullule  le  plus  aisément  après  extirpation.  Li  récidive  peut  se  fain» 
avec  une  ténacité  désespérante,  exigeant  uwo  série  d'opérations  successives 
et  un  traitement  de  plusieurs  années  ;  elle  débute  d'ordinaire  dans  les  trois 
ou  quatre  semaines,  el  parfois  dès  les  premiers  jours  (|ui  suivent  l'ablation. 
Notons  cependant  que,  d'après  quelques  auteurs,  la  repullulation  serait 
peut-éti'e  moins  comnuine  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte. 

Diagnostic.  —  Il  faut  distinguer  deux  cas,  selon  que  l'examen  laryngo- 
scopique  est  possible  ou  non. 

A)  L'examen  laryngoscopique  est  possible.  La  conslatiition  d'une  tu- 
meur larjTigée  chez  un  enfant  doit  immédiatement  éveiller  l'idée  d'un  papil- 
lome, les  autres  néoplasmes  du  larynx  (  kystes,  fibromes,  nbrt>-myxomes, 
etc.)  étant  exceptionnels  à  cet  âge.  Le  diagnostic  dillërentiel  repose  sur  la 
couleur,  la  forme,  la  multiplicité,  l'aspect  du  néoplasme.  En  cas  de  doute, 
l'examen  microscopique  d'un  fragment  de  tumeur  pourra  seul  conlirmer  ou 
infirmer  le  diagnostic.  Dans  les  cas  où  l'indocililé  de  l'enfant  ne  permet  pas 
l'examen  laryngoscopique  à  VvUxi  de  veille,  on  pourra  se  trou  ver  autorisé  par 
la  gravité  des  synq)tomes  à  pratiqu(»r  celui-ci  sous  le  chloroforme. 

B)  L'examen  laryngoscopique  (»sl  impossible.  On  ne  peut  accpuMÎr  ((ue 
<les  présoiiq)tions  sur  la  nature  de  lalVection.  La  présomplitm  peut  presque  se 
changer  en  certitude  lorsque  l'on  constate,  en  même  leinps  «jue  les  signes 
fonctionnels  énumérés  plus  haut,  l'existence  de  |)eli(s  papillomes  sur  les  pa- 
nus  du  pharynx  buccal.  Mais  le  plus  souvent  c'est  en  procédant  par  élimination 


I»APIIXOMKS  m:  LARY.NX.  141 

qu^m  arrive  à  un  diagnostic  prolmhle  :  il  faut  éliminer  suecessi veinent 
toutes  les  afTeetions  inflammatoires  et  spasmodi(|ues  du  ku*)Tix,  le  croup,  la 
laryngite  striduleuse,  l'œdème  et  le  spasme  de  la  glotte,  les  abcès  rélro-pha- 
lyngiens,  les  corps  étrangers  des  voies  aériennes,  l'adcnopathie  trachéo- 
bronchique.  Les  vices  de  conformation  du  larynx  ne  sont  guère  compatibles 
avec  l'existence  pour  peu  rprils  donnent  lieu  h  des  troubles  marqués.  Pai* 
contre,  on  observe  parfois  chez  les  enfants  en  bas  âge  un  trouble  respiratoin» 
fort  analogue  à  celui  que  produisent  certains  papillomes  et  que  je  ne  saurais 
mieux  expliquer,  pour  ma  part,  (|ue  par  Thypothèse  d'un  manque  de  rigi- 
dité du  vestibule  laryngien,  d<mt  les  parois  plus  ou  moins  flaccides  tendent 
à  s'accoler  et  vibrent  sous  Tinfluence  du  courant  d'air  inspiré  (insudisance 
de  force  uuisculaire  d'origine  péripbériipie  ou  centrale,  ou  bien  défaut  de 
n^istance  des  tissus  n'ayant  pjis  encon»  ac(piis  toutes  hMirs  propriétés  ana- 
totDO-physiologiques).  Ce  trouble  consiste  en  une  res|)iration  bruyante, 
rauque,  sans  dyspnée  marquée:  le  bruit  se  manifeste  pres(|ue  exclusivement 
à  rinspîration,  constituant  une  sorte  de  cornage  inspiratoire;  la  voix  reste 
parfaitement  claire:  l'enfant  pleure,  rit,  joue  connue  à  l'ordinaire.  Le  trouble 
ressi*  d'habitude  pendant  le  soimneil  :  dans  le  jour  il  est  continu  ou  bien 
passe  |>nr  des  phases  (ratténuation  ou  d'exaspération  durant  quelques  heures, 
quelques  jours  ou  quebpies  semaines.  (!(»  stridor  vongénilaU  qui  me  parait 
indépendant  de  la  présence  de  touli?  tumeur  intra-laryngée  et  de  toute»  mal- 
formation, s'observe  souvent  chez  des  enfants  chélifs  et  mal  portants  ;  il  est 
rep<'ndant  compatible  avec  un  parfait  état  de  santé*. 

Traitement.  —  Il  (*st  exclusivement  chirurgical.  Les  badigeonnages 
inira-laryngés avec  des  solutions  causti(|uesou  astringentes  (nitrate d'argent, 
chlorure  de  zinc,  acide  lactique,  ichtyol,  etc.),  les  insufflations  de  poudre 
lahm,  Sabine,  etc.)  restent  d'ordinaire  impuissants,  l/ablation  des  néoplasmes 
|K»ut  se  faire  par  la  voie  endo-laryngée  ou  par  la  voie  extra-laryngée. 

A.  Ablation  par  la  voir  (nido-lavyngéi*.  —  Klle  doit  toujours  être  ten- 
t«V  malgré  S(»s  dinicultés  chez  la  plupart  des  enfants;  elle  exi«re  une  grande 
{latience  de  la  part  de  l'opérateur,  (pii  diût  au  préalable  gagner  la  confiance 
du  |M*tit  malade,  l'habituer  à  la  vue  des  instrnnM*nts  et  à  l'introduction  di* 
ceux-ci  dans  la  gorge.  Klle  consiste  à  extraire  les  néoplasmes  à  l'aide  d'une 
pince  ou  dune  anse  métalliipie  stuis  le  contrôle  i\\\  miroir,  le  larynx  éUuil 
préalablement  cocaïne.  L'opération  s(his  le  chl(»rororiiie  nous  parait  dange- 
HMise  et  n'est  d'ordinaire  pas  plus  facih*. 

B.  Ablation  par  la  voie  ('.rtra-laripajcr.  —  L'ablation  par  les  voies 
urtiticielles  ne  trouve  (prexci^ptionnelleinent  son  indication.  Klle  consiste  ;i 
incis«»r  verticalement  le  lar\nx  sur  la  ligne  médiane  et  à  écarter  les  deux 
\alves  ainsi  formé(»s  de  façon  à  aller  saisir  le  polype  dii'eclement  à  trav<»rs 
b  plaie.  On  serait  tenté  de  pratiquer  celte  opération  chez  les  enfants  en  bas 
âpe  qui  n<'  se  prêtent  pas  à  l'opérai  ion  par  les   voies  naturelh's,  mais  les 

•(  J'ai  ••Il  l'orrasioii  il  <'\;iiiiicn  i  l(>rnr.iiit>  allrinl>  «I»'  <«•  tnuihlr  ;  T»  •■l.iii-nt  |Mut«iii>  iU>  \V'};i'l.ition^ 
4d'-fit>i'l<'>:  l'ablation  do  r(>|le>-<-i  lut  suivie  dans  un  '•«Mil  ca'i  d'un»*  l«'-};tTr  allrnualion  de>  »>yniptônir«.. 
Nir  r*"s  m  cnTauLs,  ?»  ^utTin-ut  Hiiontanrinent  au  bout  d«'  quebpir^  inoi-;r>  fuiviil  i^idus  d»'  xuc; 
1»^  i  d«'fni»'i"v  moururent  de  compliration  interruirente. 
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sUitisliques  *  montrent  qu'à  cet  âge  le  nombre  des  morts  à  la  siiile  de  la 
thyrolomie  dépasse  celui  des  {^uérisons.  De  plus,  parnjî  les  enfants  guéris, 
les  uns  conservent  de  la  raucité  vocale,  d'autres  une  sténose  cicatricielle, 
d'autres  enfin  présentent  une  récidive*  ;  dans  la  relation  du  Congivs  médical 
de  Sydney  en  1892,  on  trouve  l'histoire  d'un  enfant  qui  fut  laryngotomisé 
17  fois  pour  des  récidives  successives.  La  laryngotomie  ne  nous  pai-aîtdonc 
autorisée  que  chez  des  enfants  âgés  de  plus  de  ô  ou  i  ans,  chez  (|ui  des 
accidents  respiratoires  ont  imposé  la  ti*achéotomie  et  que  la  jwrsistance  des 
papillomes  semble  condamner  au  port  indéfini  d'une  canule,  (l'est  une 
méthode  de  nécessité  et  non  une  méthode  de  choix  *. 

C.  Traitetnent  palliatif.  —  Lorsque  le  jeune  âge  ou  l'indocilité  de 
l'enfant  rend  ces  méthodes  inapplic^ibles,  nous  mt^ttons  celui-ci  en  obser- 
vation et  nous  attendons,  pour  intervenir,  que  le  malade  soit  devenu  plus 
raisonnable  ou  que  des  troubles  respiratoires  apparaissent.  Dans  ce  dernier 
cas  on  a  le  choix  entre  l'intubation  et  la  trachéotomie,  ^intubation  permet 
de  parer  aux  accidents  immédiats;  il  résulte  même  de  (pielques  observations 
qu'elle  peut  être  suivie  de  la  disparition  des  papillouies,  soit  que  ceux-ci 
s'atrophient  en  raison  de  la  compression  exercée  par  le  tube  sur  les  parois 
du  larjTix,  soit  (|ue  le  tubage  agisse  à  la  façon  d'un  véritable  écouvillonnage 
et  fasse  détacher  le  néoplasme. 

La  tracliéotomie  parait  cependant  préférable  pour  deux  raisons.  En  pre- 
mier lieu,  elle  parait  être  suivie,  beaucoup  plus  souvent  que  l'intubation,  de 
la  disparition  des  papillomes:  c'est  là  un  fait  d'observation  indiscutable  et 
dont  il  existe  un  grand  nombre  d'exemples  dans  la  littérature  médicale  :  le 
larynx  étant  mis  au  repos  par  suite  de  l'ouverture  de  la  trachée,  l'irritation 
dont  il  était  le  siège  et  qui  entretenait  sans  doute  les  papillomes  disparaît: 
parmi  les  tumeurs,  les  unes  s'atrophient,  les  autres  se  détachent  et  sont 
retrouvées  dans  la  salive  :  cette  guérison  spontanée  après  la  trachéotomie 
peut  se  faire  en  quelques  semaines  ou  en  quelques  mois*.  La  seconde  raison 
(|ui  doit  faire  préférer  la  trachéotomie,  c'est  <|ue  celte  opération  permet  de 
renouveler  ultérieurement,  et  souvent  avec  plus  de  succès,  les  tentatives 
d'extirpation  par  les  voies  naturelles. 

I*)  RosEMBRRG.  Die  B(>lian(llunt;  d.  Kelilkopfpapilloine  bei  Kind.  Arch.  f.  Larifiuf.  Bd  V,  IHÎH». 

(•)  Fiuc?iKEL,  llevMAAN.  S^fC.  ùriiiH.  de  taryngol.^  H  nov.  18%.  Ann.  des  mat.  de  l'oreUlf^  srpt.  t8W. 

(*)  M.  Boui.AV.  TraiU'iiiont  des  papillomes  du  lar.  chez  l'enf.  .4/y7i.  de  mèd.  de»  enfants,  n"  i'i,  mai  lîKMI. 

(*)  Krtss.  Edintf.  med.  Joiirn.,  IHH.*).  —  Garkl.  Papillome  du  lar.  riiex  lenf.  Disparit.  s|>ont.  apr^s  tra- 
chéotomie. Ann.  des  mal.  de  Voreitle,  etc.,  181U,  p.  38r).  —  Ki.ii<BF.RG.  Disparition  sponl.  d'un  papill.  du 
lar.  apK's  trachéotomie.  Joum.  of  hinfn(j.,  181M.  n*  (\. 
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CORPS  ÉTRANGERS  DES  VOIES  AÉRIENNES 

IV\R  LE  D'  MAIRICE  BOULAY 

Ancien  interne  des   Hôpitaux  de   Paris. 

Les  corps  étrangers  des  voies  aériennes  peuvent  occuper  le  nez,  le  larynx, 
ta  trachée,  les  grosses  bronches  ou  leurs  divisions.  Au  point  de  vue  physio- 
logique, tous  les  corps  autres  que  l'air  atmosphérique  doivent  être  consi- 
dérés comme  corps  étrangers  lorsqu'ils  pénètrent  dans  les  voies  respiratoires. 
Au  point  de  vue  pathologique,  quelques  distinctions  sont  à  établir  suivant 
que  les  corps  sont  gazeux,  liquides  ou  solides. 

1®  Corps  gazeux.  —  Il  est  d'usage  de  distraire  de  ce  chapitre  de  patho- 
logie Tétude  de  la  pénétration  des  gaz  non  respirables  ou  toxiques  et  des 
vapeurs  irritantes. 

2*  Corps  liquides.  —  Les  liquides  constituent,  de  leur  côté,  des  corps 
étrangers  tout  à  fait  spéciaux.  Ils  ne  séjournent  pas  dans  les  voies  respiratoires  : 
ou  bien  ils  sont  en  petite  quantité  et  sont  rapideuient  twpulsés,  ou  bien  ils 
!$ont  abondants  et  leur  irruption  brusque  dans  les  voies  aériennes  produit 
une  asphyxie  presque  instantanée  qui  ne  laisse  pas  le  temps  d'une  inter- 
vention, il  nous  suffîra  de  rappeler  leur  nature  et  leur  origine. 

Ce  sont  :  a)  Teau  et  les  boissons  qui  refluent  dans  le  m^z  par  les 
rboane^s  ou  pénètrent  dans  les  voies  respiratoires  inférieures  par  le  larynx  : 
l'éteniuement,  la  toux  en  provocpienl  rapidement  l'expulsion  à  moins  qm* 
l<*  liquide  soit  en  grande  abondance,  auquel  cas  une  certaine  quantité  es! 
absorbée  par  la  muqueuse  Irachéo-bronchique  et  passe  dans  le  sanji 
asphyxie  par  submersion)  ;  b)  h»  sang  (épisUixis,  hémoptysie,  tracrbéolomie 
A  tout«*s  les  opérations  sur  la  bouche  et  les  voies  aériennes)  ;  c)  Ir,  pus 
(abcès  rétro-pharyngien,  vomiqiie):  il)  chez  le  nouveau-né  en  étal  d'asphyxie, 
rhez  les  enfants  dans  le  coma,  du  li(|uide  venant  de  l'estomac  peut,  en 
|)énétnu)t  dans  le  larynx  et  la  Irachéc»,  provoquer  la  mort  par  suffocation. 
Dans  quelques  cas,  les  accidents  consécutifs  à  la  pénétration  d'une  petite 
(piantité  de  liquide  dans  le  larynx  sont  bien  moins  imputables  à  la  présence 
(l'un  corps  étranger  (|u'aux  propriétés  causti(|ues  du  liquide  ou  à  sa  tem- 
pérature (œdème  du  larynx  ccmsécutif  à  Tingestion  d'im  liquide  bouillant). 

5*'  Corps  solides,  —  Les  corps  étrangers  proprement  dits  {\vs  voies 
aériennes  sont  constitués  par  des  substances  solides  susceptibles  d'y 
séjourner  un  temps  plus  ou  moins  long  et  de  nécessiter  pour  b'ur  (expulsion 
une  intervention  chirurgicale.  Les  poussières,  toxiques  ou  non,  ne  nmtreni 
|ias  dans  celte  définition. 

Ainsi  définis,  ces  corps  étrangers  sont  extrêmement  fréquents  dans  les 
|>remières  années  de  la  vi(»;  on  p<*ul  avancer,  sans  crainte  d'erreur,  (pie  les 

[M    BOULAT] 


144  NEZ.  URYNX  ET  ANNEXES. 

enfants  de  1  à  10  ans  fournissent  plus  de  la  moitié  des  cas  de  corps  étran- 
gers des  voies  aériennes  dont  on  trouve  l'histoire  dans  la  littérature 
médiciile. 

I.  -  CÛRPS    ÉTRANGERS  DES  FOSSES  NASALES 

Ëtiologie.  —  Les  corps  étrangers  des  fosses  nasales  viennent  du  dehors 
ou  naissent  sur  place. 

1<»  Corps  étrangers  venus  du  dehors,  —  Ils  pénètrent  dans  les  fosses 
nasales  par  leurs  orifices  naturels,  ou  bien,  mais  exceptionnellement,  par  un 
orifice  artificiel,  résultant  d^me  elTraction,  d'un  traumatisme  :  nous  laisse- 
rons de  côté  cette  dernière  variété. 

a)  C'est  par  les  narines  que  pénètrent  le  plus  communément  les  corps 
étrangers  observés  chez  Fenfanl.  Profitant  d'un  moment  d'inattention  des 
parents,  celui-ci  introduit  Tobjet  dans  Tune  des  narines,  puis  le  pousse 
dans  le  vestibule  et  à  l'entrée  de  la  fosse  nasale.  La  nature  des  corps  suscep- 
tibles d'être  ainsi  introduits  est  des  plus  variables.  Ce  sont  tantôt  des  corps 
mous  (coton,  boulette  de  papier,  papier  mâché  ou  enroulé),  tantôt  des  corps 
plus  ou  moins  durs  (bouton  de  chaussure,  bouton  de  chemise  en  nacre  ou 
en  porcelaine,  perle  de  verre,  agrafe  métxillique,  caillou,  haricot,  bouchon 
de  liège,  pour  ne  citer  que  ceux  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'extraire}. 
Les  parasites  constituent  une  variété  particulière  de  corps  étrangers  que  Ton 
observe  bien  rarement  dans  nos  climats  :  ce  sont  tuntôt  des  insectes,  tels  que 
mille-pattes  ou  perce-oreilles,  qui  pénètrent  dans  le  nez  pendant  que  l'enfant 
est  couché  sur  l'herbe,  tantôt  des  larves  de  diptères  (mouche  bleue  de  la 
viande  dans  nos  pays,  Lucilia  hominivora  et  Sarcophilo  Wohtfarti  sous 
les  tropiques). 

Le  volume  de  ces  corps  étrangers  est  souvent  considérable  relativement 
aux  dimensions  de  la  narine,  si  bien  que  leur  introduction  nécessite  le 
déploiement  d'un  certain  eflbrl.  On  conçoit  d'ailleurs  que  ceux-là  seuls 
s(\joument  dans  les  fosses  nasales  qui  pénètrent  à  frottement  et  s'y  encla- 
vent; ceux  dont  les  dimensions  sont  notablement  inférieures  au  calibre  des 
cavités  nasilles  en  sont  rapidement  expulsés.  Certains  se  gonflent  après  leur 
introduction;  les  graines  (haricots,  pépins  d'oranges,  pois,  etc.)  peuvent 
y  germer  et  doubler  ainsi  de  volume. 

b)  Plus  rarement  les  corps  étrangers  pénètrent  dans  les  fosses  nasales 
par  leur  orilice  postérieur.  Il  s'agit  alors  presque  toujours  d'un  corps 
étranger  alimentaire  ou  introduit  avec  les  aliments.  L'accident  résulte  d'un 
fonctionnement  imparfait  du  voile  du  palais  :  au  moment  d'un  accès  de  toux, 
d'un  hoquet,  d'un  mouvement  de  déglutition  défectueux,  d'un  effort  de 
vomissement,  un  noyau  de  fruit,  un  pépin  d'orange,  un  fragment  d'os 
pénètre  dans  le  pharynx  nasal  et  de  là  dans  l'une  ou  l'autre  choane.  C'est 
ainsi  qu'on  peut  voir  des  ascarides,  rejetés  par  vomissement,  venir  se  loger 
dans  la  partie  profonde  dos  fosses  nasales.  La  paralysie  du  voile,  sa  des- 
truction, ses  processus  adhésifs  favorisent  cet  accident. 

2°  Corps  étrangers  nés  sur  place,  —  Ils  sont  de  deux  sortes  :  eu  bien 
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re  siml  «les  stîquestres  détachés  des  parois  et  devenus  libres  dans  la  cavité 
lies  foss<»s  nasales  (syphilis),  on  hien  ce  sont  des  concrétions  nées  sur  place, 
dts  rliinolithes,  variété  «exceptionnelle  chez  Tenfant. 

Anatomie  pathologique.  —  Au  contact  du  corps  étranfi:er  la  muqueuse 
♦»?t  tuméfiée,  saignante,  bourgeoiuianle,  souvent  ulcérée.  Après  un  long 
si-jour  dans  la  fosse  nasale,  le  corps  étranger  s'entoure  d'un  dépcU  de  sub- 
stance calcaire,  friable,  constitué  en  majeure  partie  par  du  carbonate  et 
ilu  phosphate  de  chaux,  auxquels  s'ajoutent  des  traces  de  sels  de  magnésie. 
Je  chlonirt»  et  de  carbonate  de  sodium,  dette  couche  est  parfois  si  épaisse 
que  le  c«)rj)s  étranger  ne  forme  plus  «ju'un  petit  noyau  au  c«Mitrede  la  masse  : 
on  a  alors  affaire  à  une  rhinolithe.  Dans  quelques  cas  on  no  trouve  même 
|ilus  trace  de  corps  étranger  au  centre  de  la  concrétion;  il  semble  que  celle-ci 
ait  pris  naissance  autour  iVnn  caillot,  d'une  mucosité  desséchée.  Il  est  pos- 
sible que  certains  microbes  interviennent  dans  la  précipitation  de  ces  sels 
à  la  surface  du  corps  étranger  :  on  en  trouve  de  nombreux,  soit  au  centre 
(lu  calcul,  soit  dans  ses  couches  superficielles. 

La  fosse  nasale  droite  vsl  le  siège  de  prédilection  des  corps  étrangers, 
sans  dout(>  parce  qu'elle  est  plus  à  portée  de  la  main  correspondanUî.  C'est 
surtout*  dans  le  méat  nioy<»n  cpron  les  rencontre,  ou  bieji  entre  le  cornet 
inférieur  et  la  cloison.  Ceux  «pii  sont  introduits  par  la  narine  occupent  d'or- 
dinaire la  région  antérieun»  des  fosses  nasales,  à  moins  (|u'une  tentative 
maladroite  d'extraction  n<î  les  ail  refoulés  en  arrière.  C<»ux  qui  pénè- 
trent |mr  les  choanes  se  fixent  plutôt  dans  la  parties  profonde  des  fosses 
oasales. 

Symptômes.  —  Ils  peuvent  être  nuls,  le  nez  présentant  une  tolérance 
remarquable  pour  les  corps  étrangers  :  ceux-ci  peuvent  y  séjourner  de  longs 
niois  ou  de  longues  années  sans  éveiller  la  moindre  réaction,  sans  trahir 
leur  présence  par  des  troubh»s  notabl(*s.  Le  corps  étranger  est  alors  découvert 
|<ir  hasïutl  au  cours  cFun  examen  rliinoscopi(|ue.  Tel  est  notiunmenl  le  cas 
de  cert<iins  corps  durs  et  lisses.  Lt's  corps  étrangers  iriéguli«Ts,  anguleux 
ou  enc(»re  mous  (ît  susceptibles  de  sinibiber  de  sécrétions  qui  s'infectent  ou 
>e  putréfient,  ne  tardent  pas  au  contraire  à  provotpier  rinllammation  de 
la  muqueuse  voisine  et  IVconlement  d'un  pus  fétide  :  à  celte  pyorrhée  s'ajou- 
tent des  phénomènes  d'obstruction  nasale  et  souvent  aussi  des  troubl(*s 
réflexes  variés.  La  pyorrhée  nasale  provo(|uée  par  les  etnps  étrangers  est 
unilatérale  comme  le  corps  étranger  lui-mérne,  car,  si  rien  n'tMnpéche  dt» 
roncevoir  a  priori  la  présence  sinndlanée  d'un  corps  étranger  dans  chaqm* 
fosse  nasale,  le  fait  s'observe  tout  à  fait  exceptionnellement  en  pratique; 
la  siVrétion  jaune  ou  verdàln»,  cpielquefois  sanguinolente,  est  tantôt  fran- 
chement purulente,  tantôt  séro-purulente;  la  narine  et  la  région  voisine  de 
b  lèvre  suj)érieure,  constannnenl  souillées  par  <'lle,  sont  roug(?s  ou  lissurées. 
L'obstruction  est  plus  ou  moins  marquée  selon  le  volume  du  cor|>s  étranger 
«•t  surtout  selon  la  tuméfaclion  concomitante  de  la  muqueuse.  La  gène  res- 
piratoire est  souvent  peu  proniuicée,  la  fosse  nasale  saine  suppléant  le  côté 
bouché.  Les  troubles  à  distance  font  souvent  défaut  chez  l'enfant  :  ce  sonl 
«les  douleurs  névralgiqur's  pouvant  occuper  Tune  des  branches  du  trijumeau 
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(lu  côté  obstrué,   du  larnioicrnent,  de  la  rougeur  de  la  conjonctive,   des 
bourdonnements  <roreille. 

Lorsque  le  corps  étiangcr  n*a  encoi*c  donne  lieu  à  aucune  réaction  locale, 
Texainen  avec  Iv  spéculum  en  fait  inmiédiateraent  reconnaître  la  présence, 
le  volume,  laspect,  la  couleur,  le  siège  exact.  Loi^que  l'entrée  de  la  fosse 
nasale  est  remplie  de  muco-pus,  lorsque  le  corps  du  délit  est  englobé  dans 
les  sécréti<ms,  il  faut  procéder  à  un  lavage  préalable.  Le  corps  étranger  est 
d'ordinaire  aisément  accessible  à  la  vue  ;  il  peut  cependant  s'y  dérober  dans 
un  méat  ou  sur  le  plancher  :  l'attention  doit  particulièrement  se  porter  sur 
ces  régions,  loi'sque  son  existence  présumée  n'est  pas  immédiatement  recon- 
nue. Le  toucher  avec  le  stylet  renseigne  sur  sa  consistance  et  sa  mobilité. 

Marche.  —  Après  une  période  d(î  tolérance  dont  la  durée  varie  de 
quel(|ues  jours  à  0,  8,  10  ans  et  plus,  survient  une  période  de  réaction 
qui  pei*siste  d'ordinaire  jusqu'à  la  sortie  du  corps  étnuiger.  Une  fois  celui-ci 
éliminé,  les  tn^ubles  cessent  immédiatement  et  définitivement,  à  moins 
(|u'une  des  complications  auxquelles  expose  toute  suppuration  nasale  (sinu- 
site, otite  moyenne,  etc.)  ne  soit  veinie  se  greffer  sur  la  rhinite  et  ne  lui 
survive. 

Diagnostic.  —  l/enfant  est  présenté  au  médecin,  soit  innnédiateinent 
après  l'introduction  du  corps  étranger,  soit  longtemps  après,  à  la  période  de 
l'éaction.  Dans  le  premier  cas,  notre  rôle  est  des  plus  simphfiés  :  nous  n'avons 
4|u'à  constater  la  présence  d'un  corps  étranger  dont  l'enfant  ou  les  parents 
indiquent  la  nature,  la  forme,  le  volume.  Dans  le  second  nous  n*avons  d'or- 
dinaire aucun  renseignement;  les  parents  ignorent  Tintroduction  du  corps 
étranger,  l'enfant  Ta  oubliée;  la  pyorrhée  fétide  unilatérale  est  le  principal 
synq)tôm(^  pour  lequel  on  nous  Tamène.  L'existence  de  ce  signe  chez  un 
enfant  doit  innnédiatement  faire  soupçonner  la  présence  d'un  corps  éti-anger  : 
gardez-vous  de»  faire  Terreur,  jourm^llement  conunise,  (|ui  consiste  à  dia- 
gnosti(pier  sans  examen  préalable  un  ozène,  une  carie,  une  nécrose  : 
nettoyez  la  narine»,  faites  la  rhinoscopie  antérieun^  et  allez  presque  à  coup 
sur  à  la  recherche  du  corps  étranger.  Il  n'existe  guère  en  effet,  chez  Tenfant, 
d'affection  <|ui  puisse  donner  naissance  à  pareil  symptôme  :  en  raison  de 
leur  grîinde  rareté  î\  cet  âge,  les  empyèmes  des  sinus  <»t  les  tumeurs  mali- 
gnes peuvent  élre  éliminés  d'emblée.  Kn  cas  dindocilité,  l'enqdoi  du 
chloroforme  ou  du  bromure  d'éthyle  permet  d(»  faire  à  la  fois  Ic^  diagnostic 
et  le  traitement. 

Traitement.  —  Tout  corps  étranger  des  fosses  nasales  doit  être  extrait, 
dès  que  sa  [uésence  est  reconnue.  On  conunenct»  par  cocaïner  la  nniqueuse 
naside  sur  la  plus  grande  étendue  possible,  et  surtout  au  voisinage  du  corps 
étranger  :  celles  opération  a  pour  résultat  dtî  faii'e  rétracter  la  pituit^iire  et  de 
faciUter  par  C()usé(|uent  la  mobilisation  du  corps  du  délit.  L'extraction  doit 
être  tentée  tout  d'aboid  à  l'aide  d\m  simple  stylet  recourbé  en  crocheta 
son  extrémité  et  (jue  Ton  glisse  en  arrière  du  corps  étranger  en  profitant 
de  l'espace  libre,  qui,  tm  raison  de  la  hauteur  des  fosses  nasales,  existe 
presque  toujours  soit  au-dessus  soit  au-dessous  de  lui.  En  attirant  ensuite  le 
stylet  à  soi  on  ramène  le  corps  étranger. 
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Lorsque  le  trop  grand  volume  ou  renclavement  du  corps  étranger  rend 
ce  procédé  inapplicable,  on  peut  essayer  de  le  saisir  fortement  avec  des 
pinces  pour  le  mobiliser  et  Texlraire;  on  parvient  souvent  au  même  résultat 
afecunc  anse  de  serre-nœud  (|ui  masque  beaucoup  moins  le  champ  opéra- 
toire et  dont  remploi  expose  moins  au  refoulement  du  corps  étranger  dans 
Il  profondeur.  Dans  les  mêmes  conditions,  la  fragmentation  sur  place, 
lorsque  celui-ci  s'y  prête,  est  une  fayon  détournée  d'arriver  au  but.  Lorsque 
le  corps  étranger  occupe  la  partie  profonde  de  la  fosse  nasale,  il  (;st  parfois 
phis  expéditif  de  le  repousser  en  arrière  dans  le  pliarjnx  nasal  ;  mais  il  faut 
ilors  avoir  soin  de  relever  préalablement  le  voile  du  palais  avec  Tindex  de  la 
main  gauche  pour  prévenir  sa  chute  dans  Toesophage  ou  le  larynx.  Le  décol- 
lement du  nez  extérieur,  Topération  de  Rouge  ne  trouvent  leur  indication 
4|ue  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

II.  —  CORPS  ÉTRANGERS  DU   LARYNX 

fitiologie.  Pathogônie.  —  Ils  peuvent  pénétrer  dans  le  larynx  :  1*^  par 
son  orifice  supérieur;  c'est  le  cas  habituel  ;  2**  par  son  orifice  inférieur  (corps 
étrangers  introduits  |)ar  une  plaie  trachéale  el  rejelés  dans  le  larynx)  ;  3**  par 
on  orifice  artificiel  (traumatisme  accidentel  ou  chirurgical  de  la  région 
préiaryngée)  ;  4*  ou  bien  encore  ils  naissent  sur  place  (fragment  de  cartilage 
nécrosé).  De  ces  diverses  portes  d'entrée,  la  première  est  celle  que  suivent 
|>resque  exclusivement  les  corps  étrangers.  Pour  pénétrer  par  cette  voie,  il 
faut  et  il  suffit  qu'ils  présentent  un  diamètre  inférieur  à  celui  de  l'orifice  supé- 
rieur du  larynx,  dimension  qui  varie  essentiellement  suivant  Tàge  de  l'enfant 

La  liste  des  corps  étrangers  qui  ont  été  extraits  de  larynx  d'enfants  est, 
()our  ainsi  dire,  inépuisable,  (^e  sont  des  noyaux  ou  des  pépins  de  fruits,  des 
^n^ains  de  blé,  de  maïs  on  de  l'afé,  des  haricots,  des  semences  de  courge, 
<les  peaux  de  raisin,  des  brins  de  paille,  des  coquilles  d'œuls  ou  de  noisettes, 
des  fragments  de  bois,  de  vern»  ou  d'os,  des  ai<(uilles  ou  des  épingles,  des 
«lous,  des  arêtes  de  poissons,  des  cailloux,  des  billes,  des  projectiles  de 
sarbacane,  des  coquillages,  des  boutons  de  porcelaine  ou  de  métal,  des 
pièces  de  monnaie,  des  anneaux,  des  boucles  dcu-eilles,  des  croix  de  cha- 
jielet,  des  pilules,  des  morceaux  de  sucre,  des  fragnieuls  de  jouets  (embou- 
chure de  flûte,  œil  de  verre  de  poupée),  des  plumes  à  écrire,  beaucoup  plus 
rarement  des  corps  vivants  tels  cprune  mouche,  une  wmgsue,  un  lombric, 
tiette  énumération  incomplète  sul'lit  à  montrer  combien  ces  corps  sont 
variables  dans  leur  consistance»  el  leur  conli^urali(UK  Les  uns  sont  inalté- 
rables, les  autres  sont  solubles  ou  capables  de  s'iud)iber  et  de  se  tuméfier  au 
contact  des  sécrétions  laryngées;  il  en  est  crarrondis  el  de  lisses,  alors  que 
d'autres  sont  pointus,  irréguliers,  recouverts  d'aspérités,  ou  bien  encore 
aplatis  et  susceptibles  de  se  |)lacer  de  champ.  Le»  mécanisme  de  leur  intro- 
duction est  variable. 

a)  —  Tantôt  et  le  plus  scuivcnl,  elle  résulte  de  Taspiration  d'un  objet 
tenu  entre  les  lèvres  ou  dans  la  bouche  (épingle,  plume  métallique,  pièce  de 
monnaie,  etc.)  :  l'objet  pénètre  dans  le  larynx  avec  la  colonne  d  air  dans  un 
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mouvement  d'inspiration  provoqué  par  une  surprise,  une  t'i*ayeur,  un  cri, 
un  eflorl,  une  crise  de  rire  ou  de  larmes.  C'est  par  un  mécanisme  analo*;ue 
({ue  certains  corps  suspendus  dans  Tair  (mouche,  moucheron,  plume,  duvet) 
pénètrent  dans  le  larynx  au  moment  de  J'inspiration  profonde  qui  accom- 
pagne le  bâillement. 

b)  —  Tantôt  le  passage  du  corps  étranger  dans  le  larynx  est  lavorisi» 
par  un  trouble  de  la  déglutition  résultant  soit  d'une  modification  physio- 
logique telle  qu'un  accès  de  rire,  de  toux,  d'élernuement,  soit  d'une  modi- 
fication pathologique  telle  qu'une  lésion  destructive  do  Tépiglotte  ou  une 
dinûnution  de  la  sensibilité  de  la  nuiqueuse  phar\i)go-laryngée  (paralysie 
diphtérique). 

c)  —  Plus  rarement  le  corps  étranger  est  entraîné  dans  le  larynx  j)ar 
son  propre  poids,  (^est  ce  qui  se  passe  parfois  dans  le  jeu  qui  consiste  à  jeter 
(*n  l'air  un  c^ûllou,  une  pièce  de  monnaie,  une  boulette  de  |mpier  et  à  les 
i-attraper  dans  la  bouche  ;  la  tète  étant  à  cet  eflTet  renversée  en  arrière  et  le  cou 
tendu  en  avant.  Taxe  de  la  cavité  buccale  est  riMulu  prescjue  parallèle  à  celui 
du  larynx  :  c'est  à  peu  près  la  position  qui  permet  la  pénétration  directe 
des  rayons  visuels  par  le  larynx  dans  la  méthode  laryngoscopique  de  Kirstcin. 

Exceptionnellement  un  corps  étranger  introduit  dans  le  tube  digestif 
avec  les  aliments  (os,  cartilage)  pénètre  dans  le  larynx  au  moment  d'un 
effort  de  vomissement.  Rappelons  que  certains  auteurs,  entre  autres 
Middelsdorpf  et  Solis  Cohen  adniettent,  sans  preuves  positives  à  l'appui,  que 
lépiglotte  peut,  en  se  réclinant  en  arrière,  pénétrer  dans  le  larjux  à  la 
façon  d'un  corps  étranger  et  provoquer  des  accidents  spasmodiques. 

Anatomie  pathologique.  —  Elle  offre  à  étudier  le  siège  du  corps 
étranger  et  les  lésions  détermineras  par  sa  présence. 

1*  Siège  du  corps  étranger.  —  Les  corps  étrangcirs  du  larynx  ne  sau- 
raient être  mobiles  ou  du  moins  ils  ne  sauraient  félre  qu'un  court  espace  de 
temps  :  s'ils  sont  mobiles,  en  effet,  ils  sont  inuuédialement  expulsés  dans  un 
accès  de  toux,  à  moins  qu'ils  ne  provoquent  un  spasme  entraînant  la  mort 
avant  leur  expulsion.  Ceux  qu'(m  observe  sur  le  vivant  sont  donc  toujours 
fixés,  et  c'est  dans  l'une  des  nagions  suivantes  (ju'on  les  rencontre  :  l'espace 
sus-glottique,  la  glotte  ou  l'espace  sous-glottique.  Ceux  qui  sont  logés  dans 
l'espace  sus-glottique  sont  ou  bien  des  corps  trop  volumineux  pour  fran- 
chir la  glotte,  ou  bien  des  corps  pointus  susceptibles  de  s'implanter  dans  la 
muqueuse  et  de  s'y  fixer.  Dans  le  premier  cxis,  le  corps  occupe  le  vestibule  du 
larynx  et  fait  en  même  temps  saillie  dans  le  pharynx;  dans  le  second,  il  se 
fixe  de  préférence  au  pourtour  de  l'orifice  du  larj-nx,  sur  l'cpiglotte,  les 
replis  aryténo-épiglottiques  ou  le  sommet  des  aryténoïdes  (arêtes,  épingles). 
Les  corps  de  la  région  glottique  s'arrêtent  entre  les  cordes  vocales  ou 
s'enclavent  dans  l'un  des  ventricules,  où  ils  peuvent  se  dÎHsimuler  partielle- 
ment ou  totalement.  Les  corps  sous-glottiques  se  fixent  au  niveau  du 
cricoïde,  qui  paraît  être  la  région  sinon  la  plus  étroite,  du  moins  la  moins 
dilatable  du  larynx. 

2"  Lésions.  —  Elles  sont  subordonnées  d'une  part  à  la  durée  du  séjour 
du  corps  étranger,  de  l'autre  à  la  nature  et  à  la  conformation  de  celui-ci. 
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Lorsque  le  corps  est  rejeté  iininédiatement  ou  après  un  séjour  de  quelques 
minutes  ou  de  quelques  heures  au  plus,  on  ne  constate  qu'un  degré  plus 
cHi  moins  prononcé  d'hyperémie  de  la  muqueuse.  La  réaction  peut  être 
beaucoup  plus  vive,  lorsque  le  corps  étranger  reste  longtemps  en  place  :  on 
observe  alors  tous  les  signes  d'un  catarrhe  plus  ou  moins  intense  qui  peut 
se  propager  à  la  trachée  et  aux  bronches;  la  muqueuse  se  tuméfie  au  contact 
pI  autour  du  corps  étranger,  s'érode  ou  s'ulcère,  se  couvre  de  bourgeons 
charnus  et  parfois  de  végétations  papilliformes  qui  englobent  le  corps 
étranger  et  contribuent  à  le  fixer.  A  côté  de  ces  altérations  inflammatoires,  on 
observe  imrfois  des  lésions  traumatiques  produites  par  le  corps  étranger  à 
son  entrée  dans  le  larynx  (fragment  de  verre,  lame  métallique  à  bords  tran- 
rhants).  Si  Tenfant  succombe,  on  constate  dans  les  poumons,  tantôt  les 
lésions  de  l'asphyxie,  tantôt,  si  la  mort  a  été  plus  tardive,  des  foyers  de 
pneumonie  ou  de  broncho-pneumonie. 

Symptômes.  —  Le  premier  eflet  de  la  pénétration  d'un  corps  étranger 
dans  le  larynx  est  un  mouvement  de  révolte  de  celui-ci,  mouvement  qui  se 
traduit  par  un  accès  de  toux  convulsive  accompagné  d'une  suffocation  plus 
ou  moins  intense.  Dans  des  cas  d'ailleurs  exceptionnels,  en  particulier  lors- 
qu'il existe  une  anesthésie  accusée  de  la  muqueuse  laryngée,  ce  symptôme 
initial  peut  être  très  léger  ou  faire  défaut  :  l'enfant  ignore  alors  l'entrée  du 
corps  étranger  dans  les  voies  respiratoires.  Quant  aux  phénomènes  consécu- 
tifs, ils  varient  suivant  le  volume,  le  siège  du  corps  étranger,  les  lésions 
n'actionnelles. 

1"  Troubles  respiratoires.  —  Ce  sont  la  dyspnée  et  la  toux, 
a)    Dyspnée.  —  La  respiration  est  d'ordinaire  compromise  dès  l'arrivée 
du  corps  étranger.  Tantôt  on  observe  un  accès  de  suflbcation  initial  pouvant 
amener  la  mort  en  quelcpies  minutes;  tantôt  il  se  produit  une  dyspnée  d'in- 
tensité moyenne,  mais  contiiuie.  L'accès  de  sulïbcalion  initial  se  produit 
dans  deux  conditions  :  lorscpio  le  corps  est  assez  volumineux  pour  obturer 
l4>ute  la  lumière  du  larynx  ou  lorscpie,  tout  en  étant  de  dimensions  minimes, 
sa  présence  provoque  un  spasme  violent  et  durable.  On  voit  alors  se  dérouler 
le  tableau  d'un*;  asphyxie  aiguë  :  la  face  devient  rouge  et  violacée,  les  jugu- 
laires se  distendent,   Tenfant  porte  les  mains  à  son  cou  connue  pour   se 
débarrasser  de  Tobslacle,  Tai^née  esl  absolue;  si  le  corps  étranger  n'est  pas 
rejeté  à  cet  instant,  la  crise  entre  dans  une  seconile  phase  caractérisée  par 
lies  convulsions,   des  excrétions  involontaires,  des  sueurs  froides;  encore 
quelques  minutes  et  l'enfant  entre  dans  le  coma,  précurseiu'  de  la  mort.  Mais 
il  n'est  pas  connnun  (|ue  l'accès  de  sullocalion  initial  revête  cette  intensité. 
1^  plus  souvent  il  se  calme  et  la  dyspnée  reste  dès  lors  modérée  :  elle  esl  à 
lafoisinspiratoireet  expiratoire;  la  respiration  est  parfois  bruyante,  sifflante 
tiu  stridente.  De  nouveaux  accès  de  siifl'ocation  peuvent  se  produire,  mais 
d'ordinaire  légers  et  peu  fré(|nents.  (^es  troubles  respiratoires  sont  en  rapport 
d'une  part  avec  les  phénomènes  spasmodiques  qui  font  rarement  défaut  au 
début,  de  l'autre  avec  les  phénomènes  réactionnels  qui  se  montrent  tôt  ou 
lard.  Variables  dans  leur  intensité  conmie  ces  phénomènes  eux-mêmes,  les 
Nymptomes  de  laryngo-sténose  ont  une  marche  des  plus  irrégulières  :  tandis 
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qu'ils  présentent  d'ordinaire  leur  niaxinnuu  d'intensité  au  début,  ils  peu- 
vent, par  une  marche  inverse,  n'être  d'abord  que  fort  légers,  pour  s'accuser 
ensuite  longtemps  après  l'introduction  du  corps  étranger,  quand  les  lésions 
inflammatoires  et  la  tuméfaction  de  la  mucpieuse  (œdème  de  la  glotte)  se 
sont  prononcées. 

b)  Toux,  —  Elle  manque  raniment  ;  c'est  une  toux  convulsivc,  spasmo- 
dique,  aboyante,  parfois  coqueluchoïde,  piovo<piée  par  une  sensation  de 
picotement,  de  chatouillement  laryngé.  Klle  survient  par  accès  séparés  par  des 
périodes  de  rémission,  et  peut  persister  pendant  des  semaines  et  des  mois 
en  l'absence  de  toute  gène  respiratoire.  Klle  est  aggravée  par  les  phénomèncî» 
secondaires  de  calurrhi.  Sèche  au  début,  elle  s'accompagne  tôt  ou  tard 
d'expectoration  :  celle-ci  peut  être  uniqueuse  (catarrhe),  purulente  (abcès), 
sanguinolente  (lacération  traumatique,  sangsue). 

2**  Troubles  phonatoires.  —  La  voix  peut  rester  intacte,  si  le  corps 
étranger  se  trouve  implanté  sur  l'épiglotte  ou  les  replis  aryténo-épigloltiques 
et  s'il  ne  se  développe  pas  de  catarrhe.  Le  plus  souvent  elle  est  rauque  ou 
éteinte.  Cette  moditication  résulte  soit  de  l'obstacle  matériel  apporté  juir  le 
corps  étranger  au  rapprochement  ou  à  la  vibration  des  cordes,  soit  de  la 
réaction  inllanunatoire  consécutive. 

5**  Troubles  de  la  (lêglutitiou,  —  Ils  sont  très  inconstants.  La  déglu- 
tition est  rendue  diflicile  ou  douloureuse  dans  deux  conditions  principales  : 
lorsque  le  corps  étranger  est  pointu  ou  lorscpi'il  a  provoqué  des  ulcérations 
de  l'épiglotte  ou  des  replis  ary-épiglottiques.  Les  sensations  locides  sont  (r>s 
variables  :  elles  varient  depuis  celle  d'une  sinq>le  gène  indéfinissable  jusqu'à 
celle  d'une  constriction,  d'une  strangulation  qui  s'exagère  à  chaque  mouve- 
ment de  déglutition.  C'est  rarement  une  douleur  véritable. 

Marche.  —  Les  symptômes  à  grand  fracas,  qui  marquent  le  plus  souvent 
l'entrée  d'im  corps  étranger  dans  le  larynx,  sont  d'ordinaire  suivis  d'une 
période  de  rémission,  au  moins  relative,  dont  la  durée  peut  ne  pas  dépasser 
quelques  heures,  mais  peut  aussi  atteindre  plusieurs  semaines  ou  plusieurs 
mois.  Dans  certains  cas  en  eflet  le  larynx  monlie  une  tolérance  remarquaWe 
pour  les  corps  étrangers  :  je  n'en  veux  pour  preuve  (jue  les  tubes  à  intuba- 
tion qui  sont  siq)portés  d'ordinaire  sans  la  moindre  réaction.  C'est  ainsi 
qu'on  a  vu  parfois  des  corps  étrangers  séjourner  dans  le  larynx  pendant  un 
an  et  plus,  sans  donner  lieu  au  moindre  synq)tôme  alarmant.  Mais  tôt  ou 
tard,  si  le  corps  n'est  pas  expidsé,  il  siuvienl  des  phénomènes  réactionnels 
qui  peuvent  aller  jusipi'à  la  formation  d'abcès  et  de  phlegmons. 

Terminaisons.  —  Les  divers  modes  di»  lerminaistm  sont  :  —  a)  La 
guérison,  par  expulsion  spontanée  ou  provo<|uéc  ou  bien  encore  par  disso- 
lution (siure,  pilule).  —  b)  La  mort  par  asphyxie,  ou  consécutivement  à 
une  opération  extra-laryngée,  parfois  par  broncho-pneumonie.  Exceptionnel- 
lement la  mort  i^uvs'icni  subitement ,  par  inhibition,  au  moment  de  l'entrée 
du  corps  étranger  dans  le  larynx,  avant  tonte  crise  de  sufTocation.  —  c) 
Vétatstationuaire.ainiis  une  trachéotomie  qui  a  paré  à  un  danger  mcna^Nint 
d'asphyxie.  —  d)  La  chute  dans  la  trachée  après  un  séjour  plus  ou  moins 
long  dans  le  larynx.  Il  peut  arriver  cpie  les  phénomènes  de  laryngo-stéuose 
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et  la  (iysphagie  survivent  un  certain  temps  à  réliniination  du  corps  étran- 
;'er,  les  lésions  inflammatoires  et  ulcéreuses  continuant  h  évoluer  pour  leur 
propre  compte.  Exceptionnellement  enfin  un  corps  effilé  et  pointu,  tel  qu'une 
ai^ille,  peut  cheminer  h  travers  les  tissus  qui  constituent  les  parois  du 
laryiUE  et  venir  faire  saillie  sous  la  peau  ou  dans  la  glande  thyroïde,  où  il 
provo({ue  le  développement  d'un  abcès  ou  d'un  phlegmon. 

Diagnostic.  —  Il  faut  distinguer  deux  cas,  suivant  (|ue  Texamen  laryn- 
ji^oscopîquc  est  possible  ou  non  : 

l*"  L'examen  laryngoscopique  est  possible.  Cet  examen  est  parfois  facilité 
par  un  badigeonnage  ou  une  pulvérisation  avec  une  solution  de  chlorhydrate 
de  coeaîne  ;  chez  les  jeunes  enfants  cependant  l'application  de  cocaïne  dans 
la  gorge  provoque  souvent  une  hypersécrétion  de  mucus  et  de  salive  qui 
liéne  l'exploration.  L'examen  peut  à  la  rigueur  être  pratiqué  sous  le  chli»- 
roforme.  Il  décèle  la  présence  ou  le  siège  du  corps  du  délit,  à  moins  que 
celui-ci  ne  soil  profondément  enfoncé  dans  la  nnupieuse  (arcte,  épingle), 
caché  par  la  tuméfaction  des  tissus  et  simplement  recouvert  de  mucosités: 
les  coqis  transparents,  tels  que  les  fragments  de  verre,  peuvent  être  difficiles 
•d  distinguer; 

2**  L'examen  laryngoscopique  est  impossible.  On  tâchera  d'y  suppléer  par 
l'exploration  digitale  ;  le  toucher  devra  être  rapide,  si  Ton  veut  éviter  de 
provoquer  un  accès  de  suffocation  ;  ce   procédé,  excellent  pour  constater  l:i 
présence   d'un   corps  étranger  fixé  au  voisinage  de  Torifice  supérieur  du 
larynx,  devient  insultisant  dans  les  autres  cas.  Si  l'exploration  digitale  est 
impraticable  ou  reste  négative,  les   commémoratifs  seuls  pourront  guider 
dans  l'interprétation  des  signes  fonctionnels.   Encore  sera-t-on  parfois  fort 
embarrassé,  car  on  pourra  se  demander  si  le   corps  étranger  est  encore  dans 
le  larynx   ou    n'a    pas    déjà    été  rejeté,    les  phénomènes   spasniodiques  et 
inflammatoires  pouvant,  comme  nous  l'avons  vu,  survivre  à  son  expulsion. 
Lorsque  les  connnémoratifs  eux-mêmes  font  défaut,  les  erreurs  de  diagnostic 
le<  plus  grossières  peuvent  être  coiiunises,  même  par  des  médecins  i»xpé- 
ri  mentes. 

Les  affections  spasmodi(|ues  du  larynx,  en  parlicidier  la  UmpiffUr 
nlrifluleuse  et  le  croup,  sont  celles  qui  donnent  le  plus  nisément  le  change. 
1^  début  brusque,  inst^uitané  des  accidents,  généralement  en  plein  jour  et  :i 
l'état  de  veille,  conti-airenient  à  ce  qui  se  passe  poin*  la  laryngite  slriduleuse. 
l'absence  de  réaction  fébrile,  à  l'inverse  de  ce  qu'on  observe  dans  la  diphté- 
rie, doivent  éveiller  l'idéiî  de  la  possibilité  d'un  corps  étranger  :  l'étude 
minutieuse  des  symptômes  et  de  leur  évolution,  l'examen  bactériologique 
«lu  mucus  pharyngé,  (|ui  sera  positif  en  cas  de  crouj),  infirmenmt  ou 
«onfinneront  cette  hypothèse.  Les  polypes  du  larynx  peuvent  donner  lien 
aux  mêmes  troubles  que  les  corps  étrangers;  mais  les  accès  (lys|Miéiques  ne 
"Mint  [Kis  aussi  soudains;  il  est  bien  rare  qu'ils  n'aient  pas  été  précédés  de 
iiuNiifications  de  la  voix. 

Pronostic.  —  Il  est  toujours  grave  en  raison  de  l'irritaiiilité  réflexe  du 
larynx  chez  les  enfants;  mais  il  l'est  particulièrement  chez  ceux  du  premier 
ag«»,  car  le  traitement  les  expose  à  de  grands  dangers. 
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Traitement.  —  L'extraction  doit  s<»  faire,  autant  que  possible,  par  les 
voies  naturelles.  Une  méthode  facilement  applicable  aux  jeunes  enfants, 
mais  qui  échoue  le  plus  souvent,  consiste  à  metti-e  Tenfant  la  tcte  en  bas  de 
façon  que  le  corps  étranger  retombe  dans  le  pharjux  et  la  bouche  \mv  son 
propre  poids.  Ce  moyen  a  d'autant  moins  de  chance  de  réussir  qu'il  est 
enq)loyé  plus  tardivement,  un  long  séjour  dans  le  larynx  étant  d'ordinaire  la 
preuve  d'un  solide  enclavement.  L'extraction  à  l'aide  d'une  pince,  d'une  lige 
métallique  recourbée  en  crochet  à  son  extrémité,  d'une  anse  métallique,  est 
possible  dans  bon  nombre  de  cas,  chez  les  enfants  dociles,  qui  se  laissent 
examiner  au  laryngosco|>e  :  la  cocaïnisation  préalable  du  larpx  facilite 
l'opération  en  diminuant  les  réactions  spasmodiques.  Chez  les  enfants  indo- 
ciles, il  est  des  cas  où  Ton  pourra  se  passer  du  secours  du  miroir  :  ce  sont 
ceux  où  le  corps  étranger  implanté  dans  Tépiglotte,  les  replis  aryténo-épi- 
glottiques,  le  vestibule  du  larynx,  est  perceptible  au  toucher  digital;  un 
ouvre-bouche  étant  appliqué  et  l'extrémité  de  l'index  gauche  introduite  au 
contact  du  corps  étranger,  on  ira  saisir  celui-ci  avec  une  pince  tenue  de  la 
main  droite. 

Si  ces  premières  tentatives  d'extraction  échouent,  la  conduite  à  tenir 
variera,  suivant  qu'il  existera  ou  non  des  phénomènes  dyspnéiques  inquié- 
tants. Si  la  gêne  respiratoire  est  nulle  ou  modérée,  il  n'y  aura  pas  d'incon- 
vénient à  patienter,  sauf  à  renouveler  ultérieurement  les  essais  d'extraction 
par  les  voies  natiu*elles  :  le  corps  étranger  peut  en  effet  être  expulsé  sponta- 
nément plusieurs  heures  ou  plusieurs  jours  après  son  introduction.  Lorsque, 
au  contraire,  les  phénomènes  de  larj'ugo-sténose  sont  accusés,  il  faut  pra- 
tic|uer  sans  retard  la  trachéotomie  ;  une  fois  la  dyspnée  calmée,  l'extraction 
par  les  voies  naturelles  pourra  étn»  rendue  plus  aisée  :  ici  encore  on  seni 
autorisé  à  opérer  sous  le  chloroforme  ;  pour  plus  de  commodité,  on  main- 
tiendra les  mâchoires  écartées  à  l'aide  d'un  ouvre-bouche  et  l'on  fera  tirer 
fortement  la  langue  au  deîiors  par  un  aide  de  façon  à  redresser  l'épiglotte  et 
à  élever  le  larynx;  l'application  du  miroir  et  de  la  pince  sera  ainsi  grande- 
ment facilitée.  Dans  quelques  cas,  on  a  provoipié  le  rejet  du  corps  étranger 
à  l'aide  d'une  tige  métallique  introduite  de  bas  en  haut  dans  le  larynx  par 
la  i)laie  trachéale  ou  bien  encore;  on  Ta  refoulé  de  haut  en  bas  dans  la  tra- 
chée d'où  il  fut  ensuite  i.'xpulsé  par  la  plaie  cervicale  :  ce  dernier  procédé  est 
dangereux,  car  il  expose  h  la  pénétration  du  corps  étranger  dans  les  bronches. 
Je  l'ai  cependant  employé  avec  succès  dans  deux  cas  de  corps  étrangers 
sous-glotliques  (fragment  de  lièg(\  vertèbre  de  poisson)  chez  de  jeunes 
enfants,  mais  en  prenant  la  précaution  de  me  servir  d'une  canule  fenêtrée 
sur  sa  convexité,  afin  de  saisir  le  corps  étranger  au  moment  où  il  se  pré- 
sentait dans  Touverlure  de  la  canule  et  de  prévenii*  ainsi  sa  chute  dans  la 
partie  inférieure  de  la  trachée*. 

Lorsque,  la  trachéotomie  étant  faite,  on  ne  parvient  pas  à  extraire  le 
corps  étranger,  il  ne  reste  qu'une  dernière  ressource,  la  thyrotomie,  c'est- 
à-dire  l'ouverture  du  lannx  par  une  incision  verticale  et  médiane,  dont  on 

(•}  M.  Doci.AY  et  Gasxk.  Doux  cas  de  c.  ëlrang.  smis-plolliq.  clu'z  do  jounes  onranls.  Ann.  des  mal.  de 
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l'carto   le»    deux  lèvres    pour  aller  directement   à   la    recherche  du   corps 
«'tranjrer. 

III.  -  CORPS  ÉTRANGERS  DE  LA  TRACHÉE 

Étiologie.  —  (le  son(,  après  ceux  des  fosses  nasales,  les  plus  fréquents 
(les  corps  étrangers  des  voies  aériennes.  Ils  s'introduisent  dans  la  trachée 
|)ar  les  voies  naturelles  ou  par  les  voies  artificielles. 

1°  Corps  étrangers  introduits  par  les  voies  naturelles.  —  Ce  soûl 
ceux  que  nous  avons  énuniérés  dans  le  chapitre  précédent  :  ils  tombent 
clans  la  trachée  après  avoir  séjourné  plus  ou  moins  longtemps  dans  le  larynx, 
ou  bien  ils  ne  font  cpie  traverser  ce  dernier  et  passent  immédiatement  au- 
dessous  de  la  glotte  :  ce  sont  surtout  les  objets  réguliers  et  lisses  qui  ont 
chance  de  franchir  ainsi  le  larynx  sans  s'y  arrêter.  Une  mention  spéciale 
doit  être  faite  des  tubes  à  intubation  qu'on  a  vus,  mais  à  titre  exceptionnel, 
tomber  dans  la  trachée  *  plusieurs  heures  ou  plusieurs  jours  après  leur  mise 
en  place  :  cet  accident  ne  peut  se  produire  cpie  si  le  tube  est  mal  calibré  ou 
n'est  pas  proportionné  à  Tàge  de  Tenfant. 

2**  Corps  étrangers  introduits  par  les  voies  artificielles.  —  Beaucoup 
plus  rares  (jue  les  précédents,  ils  pénètrent  dans  la  trachée  les  uns  par  sa 
paroi  antérieure,  les  autres  j)ar  sa  paroi  postérieure. 

Les  premiers  s'introduisent  dans  les  voies  aériennes  par  une  plaie  opéra- 
toire ou  plus  rarement  accidentelle  :  nous  nous  contenterons  de  citer  les 
canules  trachéales  en  métal  et  surtout  celles  en  ébonite  plus  susceptibles  de 
s'altérer  et  de  se  briser;  leur  chute  n'a  guère  été  observée  que  chez  des 
malades  h's  portant  de|Miis  plusieurs  années,  en  particulier  chez  des  adultes*. 

Les  seconds  sont  des  corps  pointus  (pii,  après  avoir  pénétré  dans  le  tube 
digestif,  se  (ixent  dans  la  paroi  antérieure  de  l'œsophage  et  la  traversent  : 
tantôt  ils  perforent  de  la  même  façon  la  paroi  postérieure  de  la  trachée  et 
viennent  faire  saillie  dans  sa  lumière;  tantôt  ils  provoquent  la  formation 
dun  abcès,  (pii  s'ouvre  ultéri<>uremeiit  dans  la  trachée  où  il  déverse  son  con- 
li*nu,  pus  et  cor|)s  étranger,  (le  processus  peut  aboutir  à  la  constitution 
ifune  listide  «esophago-trachéale,  par  I  intermédiaire  de  la<pielle  les  aliments 
liquides  passent  du  tube  digestif  dans  la  trachée. 

Symptômes.  —  A  l'inverse  des  corps  étrangers  du  larynx,  ceux  de- 
là trachée  sont  le  plus  stuivent  mobiles.  S'ils  séjournent  dans  le  conduit 
trachéal,  c'est  qu'ils  s'y  trouvent  emprisonnés  par  la  fermeture  de  la  glotti* 
dont  les  lèvn's  se  rapprochent  spasmodiquement  chacpie  fois  (pie  le  corps 
étranger  se  présente  pour  la  franchir.  l>e  celte  in(»bilité  résultent  plusieurs 
IKirticularités  syuq)toînati(pies,  dont  les  plus  importantes  sont  r//i/e/v/i///e/»rv' 
d<'S  accès  et  la  production  d'im  bruit  respiratoire  caractéristique,  l  n 
pnMuiiM*  acci'S  de  suffocation  cl  de  toux  convidsive  manpie  l'entrée  du  corp> 
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dans  les  voies  aériennes;  puis,  le  plus  souvent,  cet  accès  se  calme  spontané- 
ment, mais  pour  reparaître  à  échéance  plus  ou  moins  brève,  tantôt  sans 
cause  provocatrice  apparente,  tantôt  au  moment  d'un  effort  pour  parler  ou 
tousser  ou  bien  encore  à  l'occasion  d'un  mouvement,  c'est-à-dire  chaque 
fois  que  le  corps  étranger  se  déplace  en  vertu  de  son  propre  poids  ou  sous 
Tinfluence  des  mouvements  de  la  colonne  d'air  inspiré  et  expiré.  Il  peut 
arriver  que,  dans  un  accès  de  toux,  le  corps  étranger  soit  rejeté  jusque  dans 
le  larynx  où  il  se  fixe  momentanément  pour  retomber  ensuite  dans  la  trachée. 
Les  accès  de  dyspnée  se  reproduisent  ainsi  à  intervalles  irréguliers,  séparés 
par  des  périodes  de  calme  à  peu  près  complet  jiermetUint  à  l'enfant  de 
reprendre  ses  jeux  et  parfois  assez  prolongées  pour  faire  douter  de  la 
présence  d'un  corps  étranger.  Le  mouvement  de  va-et-vient  de  celui-ci  dans 
le  conduit  trachéal  s'accompagne  d'un  bruit  de  grelotlementy  de  choc^  de 
soupape,  de  drapeau  (Dupuytren)  qu'on  entend  à  distance  ou  qui  parfois 
n'est  perceptible  qu'à  l'auscultation  stéthoscopi(|ue  de  la  trachée;  un  fré- 
missement vibratoire  est  souvent  perçu  simultanément  par  la  main  aj)pliquée 
au  devant  du  cou. 

Lorsque,  par  exception,  le  corps  est  fixé,  la  dyspnée  est  continue.  Elle 
est  en  rapport  non  seulement  avec  le  volume,  mais  encore  avec  la  forme  du 
corps  étranger  :  les  objets  aplatis  et  placés  de  champ  (pièces  de  monnaie),  les 
corps  tubulés  (canules  à  trachéotomie)  peuvent  ne  provoquer  qu'une  gène 
respiratoire  médiocre  et  être  tolérés  pendant  fort  longtemps  sans  réaction 
notable.  D'autres  fois  au  contraire,  le  tirage,  le  cornage  sont  ceux  de  tout 
rétrécissement  trachéal  prononcé.  La  toux,  les  sensations  douloureuses, 
l'expectoration  ne  diffèrent  pas  de  celles  qu'on  observe  dans  les  corps 
étrangers  du  larynx.  Li  voix  est  généralement  conservée,  mais  affaiblie;  elle 
peut  être  rauque  ou  voilée,  si  le  corps  étranger  a  irrité  ou  blessé  les  cordes 
vocales  à  son  passage.  Lorsque  celui-ci  est  volumineux,  il  peut  provoquer  de 
la  dysphagie  par  compression  de  l'œsophage.  Dans  (|uelques  cas  où  la  sténose 
était  très  prononcée,  on  a  obserA'é  la  production  d'euqihysème  dans  le  triangle 
sus-clavicuiaire  :  cet  accident  n'était  sans  doute  que  la  manifestation  d'un 
emphysème  médiastinal  et  interlobulaire  consécutif  à  la  rupture  de  quelques 
alvéoles  pulmonaires.  La  mort  peut  survenir  dans  un  accès  de  suffocation  : 
d'autres  fois  le  corps  est  expulsé  à  travers  la  glotte  ou  bien  enfin,  après  être 
resté  plus  ou  moins  longtemps  mobile,  il  se  fixe  en  un  point  où  il  peut  être 
toléré  pendant  un  temps  parfois  très  long. 

Diagnostic.  —  Il  est  aisé  dans  les  cas  où,  les  comménioratifs  apprenant 
qu'un  premier  accès  Av  suffocation  s'est  produit  au  moment  où  l'enfant  a 
avalé  un  corps  étranger,  on  constate  la  reproduction  intermittente  des  Jiccès 
et  l'existence  d'un  bruit  de  grelottement  dans  les  voies  aériennes  : 
ces  signes  sont  pathognomoniques  d'un  cor|)s  étranger  mobile  de  la 
trachée. 

Lorsque  ces  données  font  défaut,  lorsque  le  corps  est  fixé,  le  diagnostic 
peut  être  des  plus  malaisés  :  il  faudra  s'aider  de  lexainen  laryngoscopique, 
le  malade  debout  la  tête  fléchie,  d'après  la  méthode  d(>  Killian,  qui,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  permettra  (hî  constater  </r  vhu  la  présence  du  corps 
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étranger;  la  radioscopie,   d'autre  part,  trouvera   ici    une  sipplication  des 
plus  utiles,   surtout  dans  les  cas  de  corps  étrangers  métalliques. 

Les  causes  d'erreur  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  pour  les  corps 
étrangers  du  lai^nx  (voir  ci-dessus)  ;  il  faut  y  ajouter  les  corps  étrangei-s 
(le  Fccsophage  qui,  en  conq)rimant  la  trachée,  peuvent  causer  une  dyspnée 
susceptible  d'en  imposer  pour  une  sténose  intra-trachéale. 

Traitement.  —  A.  —  Si  le  corps  est  mobile,  on  essaiera  de  provoquer 
son  expulsion  en  renversant  l'enfant  ou  bien  en  le  faisant  étendre  sur  un 
plan  incliné  la  tête  en  bas  :  la  percussion  du  dos  ou  de  la  poitrine  peut  aider 
au  rejet  du  corps  étranger.  Ce  moyen  est  malheureusement  des  plus  infi- 
dèles :  pour  qu'il  réussisse,  il  faut  que  l'objet  se  présente  au  niveau  de  la 
glotte  dans  la  position  et  le  sens  même  où  il  s'y  est  présenté  lors  de  son 
entrée  dans  les  voies  aériennes.  Or,  si  ces  conditions  sont  parfois  réalisées, 
c'est  le  fait  d'un  pur  hasard  ;  le  plus  souvent  le  corps  étranger  éprouve  à 
sortir  des  voies  aériennes  la  même  peine  qu'une  pièce  de  monnaie  à  sortir 
d'une  tirelire.  Si,  ce  procédé  ayant  échoué,  les  accidents  dyspnéiques  sont 
menaçants,  il  faut  sans  retard  pratiquer  la  trachéotomie  :  le  corps  sera  le 
plus  souvent  rejeté  par  l'incision  trachéale,  dès  que  celle-ci  aura  été  prati- 
quée. Lorsque  l'objet  est  volumineux,  il  arrive  qu'il  se  présente  à  la  plaie 
trachéale  sans  pouvoir  s'y  engager;  il  faut  alors  soit  agrandir  celle-ci,  soit 
saisir  l'objet  avec  une  pince  au  moment  où  il  vient  se  montrer  entre  les 
lèvres  de  l'incision. 

B.  —  Lorsque  le  corps  étranger  est  fixé  en  un  point  de  la  |)aroi  tra- 
chéale, il  faut,  la  trachéotomie  étant  préalablement  faite,  déterminer  tout 
d'alnird  son  siège  soit  en  s'aidant  d'un  petit  miroir  et  d'un  spéculum  tra- 
chéoscopique*,  soit  à  l'aide  d'un  stylet  convenablement  courbé  ;  à  cet  effet, 
la  plaie  trachéale  doit  être  maintenue  aussi  béante  que  possible  à  l'aide 
d'écarteurs  ou  au  moyen  d'un  dilatateur  spécial  appliqué  en  lieu  et  place 
d'une  canule;  quelques  auteurs  préfèrent  suturer  les  bords  de  l'oridce  tra- 
chéal à  la  peau.  Le  corps  étranger  est  ensuite  saisi  avec  une  pince  et  extrait; 
il  faut  éviter,  autant  que  possible,  de  le  fragmenter,  même  si  Torilice  de  la 
trachée  semble  trop  petit  pour  lui  donner  issue,  caries  fragments  pourraient 
pénétrer  dans  les  bronches  et  y  provoquer  ultérieurement  de  graves  acci- 
dents :  mieux  vaut  élargir  la  plaie  trachéale. 

iV.  -  CORPS  ÉTRANGERS  DES  BRONCHES 

£tiologie.  —  Abstraction  faite  des  corps  nés  sur  place  (fi*agments  de 
*artilage  nécrosé,  bronchiolitlie)  et  de  ceux  qui  pénètrent  par  ellraction 
(ganglion  caséiJié),  variétés  absolument  exceptionnelles,  les  corps  étrangers 
les  bronches  sont  les  mêmes  (|ue  ceux  <lu  larynx  et  de  la  trachée. 

Tout  corps  étranger  mobile  de  la  trachée  est  susceptible  de  t(»iid)er  par 
son  propre  poids  sur  lorilice  des  grosses  bronches  et  de  pénétrer  dans  l'une 
ou  dans  l'autre,  si  ses  dimensions  le  lui  permettent.    Dans  les  deux  tiers 

«';  l'ic!«iAiEK.  Die  Tracheoscopie  und  dio  trarhooskop.  Oporalionen  b.  Traclicotoiiiirh'n.  \rrh,  f.  I.anjn- 
fA..  Bd  IV,  Hefl  2,  1896. 
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des  cas,  c\»sl  dans  la  bronche  droite  qu'il  se  loge.  Cette  prédilection  recon- 
naît plusieurs  causes  :  1"  le  calibre  de  cette  bronche  est  plus  considérable 
que  celui  de  la  bronche  opposée:  2"  l'éperon  Av.  la  bifurcation  trachéale  ne 
siège  pas  exactement  sur  la  ligne  médiane,  mais  un  peu  à  gauche  de  celle-ci: 
5**  la  bronche  droite  s'écarte  moins  de  la  direction  de  la  trachée  que  la 
bronche  gauche,  qui  s'en  détache  à  angle  presque  droit;  4**  enfin  Tappel 
d'air  est  plus  considérable  du  côté  droit,  en  raison  de  la  capacité  plus  grande 
du  poumon  correspondant.  Suivant  leur  volume,  les  corps  étrangers  s'arrê- 
tent dans  Tune  des  grosses  bronches,  dans  une  division  secondaire  ou  dans 
une  division  d'ordre  inféri(^ur.  Tantôt  ils  se  logent  d'emblée  en  un  point 
d'où  ils  ne  se  détacheront  plus,  tantôt  ils  conservent  pendant  plus  ou  moinj* 
longtemps  une  mobilité  qui  leur  permet  de  repasser  momentanément  dans 
a  trachée,  pour  retomber  ensuite  à  leur  place  primitive  ou  dans  la  bronche 
du  côté  opposé.  Mais  tôt  ou  tard  ils  se  fixent  et  donnent  lieu  aux  signes 
suivants. 

Symptômes.  —  La  période  initiale  de  sufïbcation,  conunune  aux  corps 
étrangers  des  différentes  parties  des  voies  aériennes,  peut  manquer,  surtout 
si  le  corps  étranger  est  de  petit  volume  et  se  loge  d'emblée  dans  une  division 
bronchique  d'ordre  secondaire  :  la  gêne  respiratoire  est  alors  modérée  ou 
nulle  et  le  corps  étranger  ne  révèle  ultérieurement  sa  présence  qu'après  une 
période  de  toléi-ance  de  plusieurs  m(»is  ou  de  plusieurs  années. 

Lors([ue,  au  contraire,  c'est  une  grosse  bronche  qui  se  trouve  obturée, 
la  dyspnée  est  intense  et  peut  aller  jusqu'à  l'asphyxie,  l'accès  de  l'air  se 
trouvant  subitement  empoché  dans  un  poumon  tout  entier.  L'auscultation 
révèle  alors  la  présence  d'un  signe  capital  :  l'absence  de  tout  nmrmurc  vési- 
culaire  dans  le  côté  correspondant,  avec  consei'vation  de  la  sonorité  et 
des  vibrations  thoraciques;  la  rétraction  inspiratoire  des  espaces  intercostaux 
peut  accompagner  ce  signe.  Du  côté  opposé  la  résiliation  est  supplémentaire. 
Lorsque  la  bronche  n'est  pas  complètement  obturée  et  lorsque  l'air  trouve 
encore  accès  dans  le  poumon,  il  arrive  qu'au  lieu  d'une  diminution  du 
muruuu'e  vésiculaire,  on  perçoive  en  un  point  limité  de  la  poitrine,  vers  le 
hile  du  poumon,  un  souille  rude  ou  strident.  La  disparition  momentanée 
de  ces  signes,  la  production  inteiinittente  d'accès  de  sulTocation  indiquent 
que  le  corps  a  quitté  momentanément  la  bronche  pour  repasser  dans  la 
trachée. 

L'expulsion  spontanée  par  les  voies  naturelles  peut  se  l'aire  hâtivement 
quelques  heures  ou  quelques  jours  après  sa  pénétration,  ou  tardivement 
après  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années;  dans  un  cas,  le  corps  étranger 
fut  rejeté  dans  un  accès  de  toux,  mélangé  à  un  |hmi  de  nmcus  et  de  sang, 
au  bout  de  dix-sept  ans.  Mais  cette  longue  tolérance  est  exceptionnelle. 
Lorsqu'il  séjoiu'iie  dans  les  bronches,  le  «•or|)s  étranger  provoque  le  plus 
conmnmément  des  accidents  inflanunaloires,  d'abord  localisés  à  la  muqueuse 
bronchi({ue  et  s'étendant  tôt  ou  tard  au  parenchyme  pulmonaire  ou  à  la 
plèvre.  Ce  sont  surtout  des  lésions  suppui^atives  diffuses  ou  localisées  (bron- 
chite purulente,  broncho-pneumonie,  pneunumie  clu'()ni(|ue  ulcéreuse,  abcès 
du   poumon),  avec  ou  sans  participation  de  la  séreuse  pleurale,   ou  bien 
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rncore,  mais  plus  rarement,  des  lésions  gangreneuse».  La  toux,  le  rejet  de 
iTachats  muco-purulents,  parfois  teintés  de  sang,  la  fièvre,  Tamaigrissement 
reproduisent  le  tableau  de  la  phtisie  vulgaire.  Ces  divers  processus  abou- 
tissent parfois  à  l'expulsion  du  corps  étranger  par  les  voies  naturelles,  au 
moment  d'une  vomique  par  exemple.  Quelle  qu'ait  été  la  gravité  des  acci- 
dents antérieurs,  la  guérison  rapide  et  définitive  du  petit  malade  peut  être  la 
ronséquence  de  cette  expulsion  ;  mais  souvent  aussi  les  lésions  pulmonaires 
continuent  à  évoluer  pour  leur  propre  compte  ou  bien  encore,  le  bacille  d(» 
Koch  trouvant  là  un  terrain  favorable  à  sa  multiplication,  on  assiste  au  déve- 
loppement d'une  tuberculose  pulmonaire  avérée.  Par  exception,  l'élimination 
se  fait  par  une  voie  artificielle,  le  corps  étranger  plus  ou  moins  pointu 
(paille,  épi  de  graminée)  subissant  une   véritable  migration  à   travers  le 
médiastin  ou  le  poumon  :  il  se  forme  alors  en  un  point  de  la  paroi  thoracique 
un  abcès,  dans  le  contenu  duquel  on  trouve  le  corps  étranger. 

Diagnostic.  —  Il  se  base  à  la  fois  sur  les  commémoratifs  et  sur  Tabsence 
du  murmure  vésiculaire  dans  un  lobe  de  poumon  ou  dans  un  poumon  tout 
entier.  En  cas  d'incertitude,  la  radiographie  rendrait  certainement  des  ser- 
vices, malgré  la  situation  profonde  et  par  conséquent  défavorable  des  grosses 
bronches,  car  le  thorax  des  enfants  est  plus  perméable  que  celui  des  adultes 
aux  rayons  de  Rôntg(;n. 

Il  est  particulièrement  difficile  de  rapjM»rler  à  leur  cause  première  les 
accidents  broncho-pulmonaires  causés  par  la  présence  d'un  corps  étranger 
dont  le  malade  a  oublié  ou  ignore  la  pénétration;  en  Tabsence  d'examen 
bactériologique  des  crachats,  le  diagnostic  avec  la  phtisie  vulgaire  peut  être 
fort  difficile. 

Traitement.  —  \}  Le  corps  est  mobile,  —  Le  traitement  est  le  même 
que  celui  des  corps  étrangers  de  la  trachée*. 

R)  Le  ioiys  est  fixé,  —  S'il  siège  dans  uncî  grosse  bronche,  il  faut  pra- 
tiquer la  trachéotomie,  \o.  plus  bas  possible,  et  aller  à  sa  recherche  à  Taide 
d'une  longue  pince.  Cette  îuéthode  a  donné  de  nombreux  succès,  même 
«lans  des  cas  où  le  coips  ét!anger  séjournait  dans  la  bronche  depuis  plu- 
sieurs mois  et  se  conipli«piait  déjà  de  broncho-pneumonie*.  L'extraction  est 
facilitée  par  Tapplication  d'un  tube  bn)ncliosc<»pi(|ue  de  Killian,  long  spé- 
culum introduit  dans  la  trachée  par  Torilice  cervical  et  qui  permet,  à  l'aide 
d'un  éclairage  électri(|ue,  de  voir  en  droite  ligne  l'arbre  bronchique.  Cette 
hronchoscopie  directe  esl  même  applicable,  mais  beaucoup  plus  difficile- 
ment, par  les  voies  naturelles,  sans  trachéotomie  préalable^. 

Si  le  corps  étranger,  peu  volumineux,  a  |iénélré  dans  une  division 
bronchique  d'ordre  secondaire  et  se  trouve  par  conséqueilt  inaccessible  aux 
instruments,  on  mainlicMidra  la  plaie  trachéale  largement  ouverte  à  l'aide 
d'un   dilatateur   pernuuKîut,   tel   cpie  celui   d'Egidi,    sans   y   introduire  de 

<*j  l*AiL  kocH.  Kève  dans  lu  hioriclie  Kaiirhe  dun  enC.  An»,  tirx  mal.  tic  roreUie,elc.,  ocl.  i  896,  |».  21*4 
.'•)  JoH!»  11.  Morgan,  l'n  cas  de  roips  élranfîer  ayant  s«'jounif'  4<»loui-s  dans  la  bronclio  ^auclit*.  Lancft. 

IH  septembre  i89."»,  —  M'Cai.fb.  Trarh«M»t.  pour  If-xtrartion  d'un  corps  élran^'or,  onclavô  depuis  3  mois  iji 

dans  la  bronche  ffauclie.  yetv-York  Poiijclinical,  juillet  180:). 

(*)  KiLLiA^i.    Die   direkte  BrcmclioMopi»».    Wii'nrr  mert.   Wovhciisth.,  w'  1.  IU<M).  vi  la  llnmchoscopie. 

Htvur  hrMom.  de  farijntjot.,  V.Vfi. 
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canule  :  on  aura  j)eut-ctrc  la  chance  que  le  corps  soit  rejeté  au  dehors  quel- 
ques heures  ou  quelques  jours  plus  tard  dans  une  secousse  de  toux.  Quelques 
auteurs  conseillent  de  laisser  la  trachée  indcfiniment  ouverte,  tant  qu'on  a 
la  certitude  (|ue  le  corps  étranger  est  encore  dans  la  poitrine*.  Par  contre, 
dans  les  cas  nombreux  où  cetti^  certitude  ne  sera  pas  absolue,  dans  ceux 
également  où  le  corps,  solidement  enclavé  dans  une  petite  bronche,  ne 
provoque  pas  de  trouble  sérieux,  on  sera  autorisé,  croyons-nous,  à  fermer 
la  plaie  trachéale  au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines  et  à 
laisser  les  choses  en  Fétat.  Mais,  en  raison  des  accidents  graves  qui  peuvent 
survenir  tôt  ou  tard,  Tabstontion  et  Texpectation  ne  sont  de  mise  que  dans 
ces  cas  particuliers. 

Lorsqu'on  a  afîaire  à  un  corps  étranger  métallique  (épingle,  clou)  on 
peut  en  tenter  Texlraction  au  moyen  d'un  électro-aimant  puissant  appliqué 
directement  au-devant  de  l'orifice  trachéal  ou  muni  d'une  sonde  électro- 
magnétique qu'on  introduit  dans  la  trachée  jusqu'au  contact  du  corps 
étranger*. 

(*)  Nade.  Obs.  <le  noyau  do  tamarinier  dans  la  t>ronchc  droite.  Lancct,  ti  décembre  18^. 

(•)  Garkl.  Clou  fixé  dans  la  bronche  droite.  Ann.  des  mal.  de  roreHie^  etc.,  février  1901,  p.  135.  — 
Prota.  L'elettrocalamita  applic.  ail'  eslrazionc  d.  corpi  cs>tranci  metall.  doWc  y'ic  dicree.  Arch.Ual, et 
inringologia,  janvier  1905,  p.  HO, 
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TRACHÉOCÈLE 

PAR  LK  h'  J.  COMB^ 

Sous  les  noms  de  tumeur  gazeuse  périikyroïdienne,  de  goitre  aérien^ 
(joitre  venteux,  a^rocèle,  trachéocèle  (Devalz,  Soc.  chir.,  l®*"  oct.  1873), 
on  a  décrit  une  tumeur  gazeuse  du  cou,  imitant  grossièrement  le  goitre, 
quoiqu'elle  soit  indépendante  de  la  thyroïde. 

La  trachéocèle  est  une  sorte  d'emphysème  localisé  cl  enkysté  qui  siège 
sur  les  parties  latérales  et  inférieures  du  cou,  d'un  côté  seulement,  à  droite 
ou  à  gauche  indifféremment.  Tandis  que  dans  renij)hysème  sous-cutané 
ordinaire,  Tépanchement  gazeux  se  répand  peu  à  peu  dans  les  mailles  du 
tissu  conjonctif,  pour  se  généraliser  parfois  à  tout  le  corps,  dans  la  trachéo- 
«•èle,  l'épanchement  gazeux  se  limite,  s'enkyste  dans  une  loge  adventice  qui 
le  transforme  en  véritable  tumeur  et  s'oppose  à  ses  progi-ès. 

£tiologie  et  pathogénie.  —  La  trachéocèle  s'observe  à  tous  les  âges  de  la 
vie,  elle  n'est  pas  congénitale  quoiqu'on  puisse  la  rencontrer  dans  la  pre- 
mière enfance  (garçon  de  20  mois,  ayant  présenté  les  premiers  signes  à 
15  mois.  —  Park  West).  Elle  n'a  rien  de  commun  avec  les  kvstes  séreux 
congénitiuix  liés  au  développement  du  fœtus. 

Cependant  Faucon  (Sor.  chir,,  10  déc.  1875)  admet  une  trachéocèle  con- 
i^ênitale  par  arrêt  de  développement  des  parois  de  la  trachée;  il  en  a  observé 
un  cas  chez  un  enfant. 

La  trachéocèle  peut  être  traumatique  ou  spontanée.  Lairqui  la  constitue 
|K»ut  provenir  du  larynx,  de  la  trachée,  des  bnmches. 

Krishaber  [Dicl,  Dech.,  tome  IX,.  i'  série,  1885)  admet  deux  méca- 
nismes pour  la  production  de  la  tumeur  gazeuse  cervicale  : 

1"*  Huptiu'e  du  conduit  aérien  et  épanchcment  d'air  dans  les  réj^ions  voi- 
sines : 

^l"  Hernie  des  parties  molles  entre  les  pièces  cartila<^nneuses  du  larynx 
ou  de  la  trachée. 

lUchter  admettait  une  pathogénie  pins  coinplexe  et  plus  variée  :  T*  péné- 
tnition  d'air  dans  la  glande  thyroïde;  ti"  rupture  de  la  muqueuse  pendant 
un  eflort  de  toux,  entre  deux  cartilages  laryngés  ou  entre  les  armeaux  de  la 
trachée;  5"  hernie  de  la  nuiqueuse  entre  les  cartilages  ou  les  anneaux: 
i'  dilatation  des  anneaux  (lleydenreich,  Der  Kropf,  1845). 

I^evalz  {Soc.  chir, y  1875)  a  vu  la  hernie  se  faire  à  travers  la  partie  anté- 
rieure de  la  trachée  (tumeur  bilobée  des  deux  cotés  du  cou,  le  h^be  droit 
descendant  plus  bas  que  le  gauche). 

Parfois  la  hernie  se  fait  entre  le  cartilage  cricoïde  et  le  premier  anneau  de 
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la  trachée,  ou  bien  entre  l'os  hyoïde  et  le  carlilaf^e  thyroïde.  Il  se  forme  alors 
une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette. 

I.es  hernies  de  la  muqueuse  (irachectasies  kynUques  de  Yirehow)  dé- 
butent par  la  partie  postérieure  de  la  trachée,  et  ne  pouvant  se  développer 
en  arrière  à  clause  des  corps  vertébraux,  elles  font  saillie  sur  les  côtés.  L'ori- 
fice de  conmiuniciition  se  rétrécit  peu  à  peu,  se  pédiculise,  s'oblitère  et  alors 
on  a  un  kyste  parfait  qui,  dans  quelques  C4)s,  par  suite  de  la  r<'>.sorption  spon- 
tanée de  Tair,  et  l'irritation  secondaire  de  ses  parois,  peut  se  remplir  de 
liquide. 

Virchow  a  décrit  une  autre  variété  (lain/ngocèle  vimt riculaire)  i\m  serait 
la  prolongation  du  ventricule  du  larjiix  jusqu'au  niveau  de  l'os  hyoïde  ou  de 
la  umqueuse  sublinguale,  formant  ainsi  une  petite  poche  aérienne. 

Symptômes.  —  Ces  tumeurs  gazeuses,  quel  que  soit  leur  siège,  sont  de 
volume  assez  restreint,  sonores  à  la  percussion,  molles  au  |)alper,  parfois 
crépitantes,  réductibles  en  partie  ou  en  totalité,  augmentant  par  les  cris  et 
les  efforts,  etc.  La  voix  peut  être  rauque  ou  voilée  (Devalz),  chevrotante 
(Faucon),  ou  abolie.  Quand  on  comprime  la  tumeur,  on  peut  faire  repa- 
raître la  voix. 

La  tumeur  est  indolente,  soit  spontanément,  soit  à  la  pression.  A  Taus- 
(*ultation,  dans  quelques  cas,  on  entend  un  umnnure  vésici|laire  affaibli  ou 
voilé;  si  la  tumeur  descend  près  de  la  clavicule,  Tauscultition  du  sommet 
pulmonaire  fait  entendre  parfois  un  souffle  amphorique  avec  |HM-.torilo(|uic,  qui 
disparaîtrait  par  la  compression  de  la  tumeur. 

Cette  symptomatologie  répond  aux  hernies  de  la  nm(|ueus(^ 

Quand  la  trachéoccle  résulte  de  la  rupture  du  conduit  aérien  avec  épan- 
chement  gazeux  consécutif,  on  note  l'apparition  brusqm^  d'un<»  tumeur 
molle,  dépressible,  crépitante,  dans  le  tissu  cellidaire  du  cou,  connue  un 
premier  stade  d'emphysème.  Cet  emphysème  peut  se  résorb«»r  ou  se  généra- 
liser; uiais,  dans  (pielques  cas,  il  s'enkyste  pour  former  la  tnichéocèle. 

Voici,  pour  fixer  les  idées  par  un  exemple  concret,  l'observation  d'un 
cas  de  trachéocèle  observé  par  le  IKJ.  Park  \Vesl(/l7v7/.  ofPetL^  avril  1899). 

Garçon  de  20  mois;  à  partir  de  15  mois,  ou  note,  de  temps  à  ;uitri\  un  ^onfli"- 
ment  minime  un  peu  à  gauche  et  au-dessous  du  larynx.  Depuis  i:  ou  3  mois,  la 
tumeur  a  grossi  en  devenant  permanente.  Son  volume  égale  relui  d'un  œuf  de  poule: 
olle  occupe  le  coté  gauche  et  antérieur  du  cou,  au-dessus  de  la  ^  lavicule;  elle  est 
indépendante  de  la  trachée  et  du  larynx.  Celte  tumeur  est  molle,  sans  fluctuation  ni 
crêpilalion;  elle  donne  la  sensation  aérienne  (piaud  renfant  reste  franquille;  elle  se 
tend  et  durcit,  quand  il  crie,  l'ar  la  pression,  on  réduit  la  tumeur  des  3/i;  mais 
elle  reprend  ensuite  son  volume.  Quand  la  respiration  est  calme,  elle  ne  varie  pas. 
Dans  les  inspirations  profondes,  elle  diminue  de  moitié;  dans  les  expirations  fortes, 
prolongées,  quand  renfant  crie,  elle  double  de  volume.  A  la  percussion,  son  tympa- 
nique.  Auscultation  négative.  Aucune  gène  pour  les  mouvements,  la  respiration,  la 
déglutition. 

Le  D'  Barbosa  dos  Santos,  cité  par  Fernandez  Figueira  {Éléments  de 
séméiologie  infantile^  Paris,  1905),  a  vu  un  petit  garçon  présenter  une  tra- 
chéocèle de  faible  volume  au  coté  gauche  du  cou.  Les  symptômes  étaient 
les  mêmes  que  dans  le  cas  précédent. 
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Diagnostic.  —  On  ne  s'attend  guère  à  rencontrer  au  eou  des  tumeurs 
^mKHizes  enkystées,  d'où  les  diflicultés  de  diagnostic  de  la  trachéocèle. 

il  faut  d'abord  éliminer  les  goitres  proprement  dits  qui  siègent  dans  la 
glande  thyroïde,  et  ont  une  consistance  plus  fej*me,  sans  réductibilité,  sans 
variation  de  volume,  suivant  les  périodes  d'eflbrt  et  de  repos.  Il  est  vrai  que 
lepanchement  gazeux  pourrait  à  la  rigueur  se  faire  dans  la  loge  thyroïdienne. 
Maisceb  est  exceptionnel.  On  pensera  ensuite  aux  diflërentes  tumeurs  con- 
^ilales  ou  acquises  du  cou  :  kystes  congénitaux,  adénites  suppurées, 
abcès  froids,  etc.  I^a  consistance,  la  forme,  les  allures  de  ci»s  tumeurs  nv 
rappellent  en  rien  Taérocèle. 

Quant  à  Femphyscme,  il  est  plus  diffus,  plus  crépitant,  et  st^  propage 
k)in  de  son  point  de  départ.  La  trachéocèle  au  contraire  est  une  tumeur 
limitée,  molle,  arrondie,  réductible  en  partie,  se  gonflant  par  les  eflbrts, 
diminuant  par  l'inspiration. 

L*c  pronostic  n'est  pas  mauvais,  en  c(;  sens  que  lu  vie  ne  semble  pas 
menacée  par  la  trachéocèle.  Mais  la  guérison  est  très  incertaine.  Il  y  a  là  un 
kysle  qui  ne  se  résorbe  pas  et  qui  peut  persister  indéfiniment. 

Traitement.  —  On  pourrait  être  tenté,  en  présence  d'une  tumeur  peu 
^*nante  il  est  vrai,  mais  désobligeante,  d'intervenir  chirurgicalement.  Mais 
le  kyste  aérien  communique  plus  ou  moins  largement  avc^c  la  trachée,  et  la 
nVidive  est  à  craindre  en  supposant  que  les  difficultés  opératoires  ne  soient 
pas  suffisantes  pour  retenir  la  main  du  chirurgien.  II  vaut  donc  mieux  s'abs- 
tenir en  se  contentant  de  faire  une  légère  compression  de  la  tumeur  qui  la 
maintienne  et  la  cache  aux  yeux  de  l'entourage. 


«\i\iiif>  i»r  i.Kxiwr».  —  III.  "î"  i'iWi.  Il 
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fe8lations  spécifiques,  parce  ([ue  les  microbes  communs  :  slreplococcus 
p}Ogenes,  pneumococcus,  slaphylococcus,  etc.,  peuvent  être  les  agents  patho- 
gènes de  ces  laryngites  infectieuses.  Ménétrier*  a  publié  un  cas  qui  relève 
delà  présence  exclusive  de  Tenterococcus  de  Thiercelin. 

La  confusion  la  plus  grande  a  régné  jusqu'à  ces .  d(^nii(>rs  temps  dans  les 
processus  aigus  des  laryngopathies  inlanliles,  à  cause  principalement  de 
linsufnsance  de  Texamen  clinique  propre  à  Tàge,  (»t  de  l'ignorance  des 
Traies  causes  de  ces  étals  (mthologiques.  La  connaissance»  de  la  région  sous- 
gloUique,  indiquée  par  Massei,  a  servi  de  base  k  une  série  d'études  nouvel- 
les, en  faisant  ressortir  Timportance  de  la  région,  au  triple  point  de  vue 
anatomique^hysiologîque  (ît  pthologîque.  Bien  qiie  l'étude  des  laryngites 
.sous-glottiques  soit  faiteTiullt^urs,  ITest  difHcile  de  la  détacher  absolument 
de  la  question  qui  nous  occupe,  à  cause  de  ses  affinités  étiologiques,  anato- 
niiquis  et  cliniques.  Les  travaux  de  Toucliard',  dv  lioulay',  etc.,  sur  la 
laryngite  sténosante  hypoglotlique,  primTlîve  ou  secondaire,  ont  démontré  le 
rôle  important  (jue  jou(^  Ffedéme  dans  cette  aflection,  qui  peut  être  suscep-  \ 
tibic  d'une  intervention  chiruriricale  et  d'une  terminaison  i)lileirmoneusi\  ' 


p'""' 


Dans  une  étude  \l  ens(»mble,  sur  les  laryngites  œdénmteuses  des  enfants, 
faite  |>ar  le  l)"^  Louis  Bar*,  de  Nice,  on  trouve  réunies  ces  diverses  alTections. 
En  dehors  de  ces  faits,  nous  ne  trouvons  dans  la  littiVature  médicale 
que  des  indications  très  vaw.s  sur  les  laryngites  œdémateuses  et  phlegmo- 
neuses  des  enfants.  Les  auteurs  classiques  et  les  traités  de  Pédiatrie  les  plus 
récents  en  font  à  peine  mention  sous  des  denonunations  très  variables.  On 
dirait  par  conséquent,  (pi  il  s  agit  d^unc;  variété  sans  importance,  et  cepen- 
dant il  est  facile  de  présmner  qu'à  part  la  confusion  qu'on  fait  encore  de  ces 
processus,  éticpietés  distinclement,  Tcedème  laryngé  séreux  et  phlegmo- 
neux,  primitif  et  secondaire,  aigu  et  chronique,  mérite  d'être  pris  en  consi-\ 
dération  dans  la  pathologie  infantib*  ;  et  si  sa  connaissance  n'est  pas  suffi- 
samment répandue  et  étudiée,  cela  est  dû  aux  délauts  de  séméiotique,  et  ' 
aux  difficidtés  spéciales  qu'ollre  l'enfant  pom*  l'i^xamen  laryngoscopique.  y 
Former.  —  Il  y  a  nneTT)7ine  7;/r;;/frrîV',"  i|tTr?5Ufpv<^nd''ITn(Iîvidu  brus- 
quement, sans  intervention  d*an<'unélal  morbide  préalable,  en  amenant,  plus 
ou  moins  rapidement,  les  phénomènes  de  difficulté  respiratoire  (|ui  caracté- 
risent l'aHlème  de  la  glotte.  La  cause  occasionnelb*  est,  d'ordinaire,  un 
refroidissement  ;  dans  quelques  cas  les  pliénmnènes  généraux  se  montrent 
avec  une  intensité  telle  (|u*ils  donnent  autabl(*an  le  caractèrt'  d'une  profonde 
infection  (formes  érYsij)élateiises  et  plilegmoneus(*s'). 

Les  laryngites  srMiMises  et  phl<*gmoneiises  secondai re s  sont  les  plus  com- 
munes, et  elles  se  développ<MU  par  suite  d'un  traumatisme  local,  d'une 
indammation  voisine,  ou  par  inlillration  sous-nmqueuse,  consécutive  aux 
processus  laryngés  qui  acconq)agnrnthTS maladies  générales  (va i'ToTèT grippe, 
rougeole,  typhoîrt?»,  scarlatine,  diphtérie,  tidiercnlose,  syphilis,  elcT). 

•'»  Mk^ltrim;.  I..iiyn';it«'  ;ii':iir'  phlrmimnciis*'  à  oritr'rorixnK'.  .W-.  mrd.  dru  hôp.,  li  juilk't  VM\\. 

(•)  ToiiJiArtu.  Lii\nK'itfs  .li-.'iir-i  >iiiii]|Hnl  h;  croup,  Tht'sr  de  Varist,  IHIG. 
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|(ii  KKZ,  LAIIYNX  ET  ANNEXES. 

Nous  iiieiitionn  US  Ifs  (ihIôiiics  /o^vVyur?^  par  ingestion  d'ioduir  de  pelas* 
siinii,  et  les  œdèmes  lamiffés,  d'origine  urlicarienne,  que  Strubinga  étudiés 
dans  le  groupe  îles  œdèmes  jîngîo-neurotiques.  Enfin,  les  (^einegj(L»-ia- 
glolle,  indé|>endanmient  des  processus  infectieux  et  toxiques  qui  accom- 
piignent  les  étatâ-^At^rfjj^igrèiip^^conunejî  de  lésions  cardiaques 

ou  rénales. 

Êtiologie.  —  Les  laryngites  sous-nuiqueuses  sont  rares  dans  Tenfance. 
Parmi  les  215  cas  qui  figurent  dans  le  mémoire  de  Sestier,  17  appartiennent 
à  IVnfance,  dont  5  au-dessous  de  5  ans  (un  nouveau-né),  et  12  entre  5  et 
I;»  ans.  11  faut  cependant  faire  une  distinction  importante  en  ce  (|ui  touche 
à  la  forme  de  la  maladie,  l/œdème  lar^iigé  aigu  et  primitif  constitue  une 
manifestation  très  peu  fréquente  en  pathologie  pour  tous  les  âges.  Goix', 
en  1882,  ne  put  réunir  que  8  eus  [mur  sa  thèse  inaugurale,  et  trois  annéa<( 
pkis  tard  Charazac''  en  expose  seulement  21 . 

DanFTT^htérèssaiflt  tfffVaïï 'i^mîï^  [wr  Lubet-Barhon  à  la  Société 

Fi-imçaise  de  Laryngologie,  en  compulsant  la  littérature  médicale,  on  ne 
trouve  que  19  cas  uniques,  où  l'œdème  inHanmiatoire  se  soit  produit  tout 
d'un  coup  et  se  soit  fixé  primitivement  dans  le  larynx.  Dans  ce  groupe,  un 
seul  cas  correspond  à  un  enfant  de  0  ans  qui  meurt  après  8  jours  de  maladie 
sans  détermination  viscérale  appréciable  et  dont  Tunique  lésion  à  Tautopsie 
fut  un  abcès  de  la  grosseur  d'une  noix,  sous  la  nuiqueuse  du  vestibule 
laryngien  (Observ.  24  de  la  thèse  de  Janicot.  Paris,  1879). 

l.e  traumatisme  peut  èti'e.un  des  facteurs  étiologicpu's  de  l'œdème  aigu 
du  la l'ynxTTflSîsTâ  cause  la  plus  inmiédiate  c'est  le  refroidissement.  Le  froid, 
vu  diminuant  la  force  de  résislimce  de  la  nuiqueuselaryngienhe,  rend  possi* 
l»le  la  culture,  dans  ce  milieu,  de  Tun  ou  l'autre  des  nombreux  microbes 
pathogènes  qui  se  trouvc^nt  dans  la  cavité  bucco-pharyngienne,  et  qui  sont 
n>ux  qui  apparaissent  ensuite  à  Texamen  bactériologique.  Massei,  Fassanov 
Stîulner,  etc.,  ont  trouvé  le  slreptococcus  de  Fehleisen  :  Frœnkel  et  Ilanot,  le 
stieptocqccu» pyogenes ;  Garel,  Barjon,  Dorange,  Fiocca,  le  [meumococcus ; 
Neltt^r,  Boulloche,  le  sf^qJiylococcus  ;  Ménétrier,  l'enterococcus,  ètcT 

Trousseau^  dit  que  l'œdème  de  la  glotte  se  produit  chez  les  individus 
prédisposés  par  un  état  inflammatoire  aigu  ou  chronique  du  larynx.  Dans  les 
maladies  générales,  à  part  les  caractères  particuliers  du  virus  infectant,  la 
localisation  laryngée  peut  être  favorisée  par  des  ét^its  antérieurs. 

On  connaît  les  sympathies  de  la  Rougeole  [H)ur  le  larynx.  A  toutes  ses 
périodes,  on  peut  trouver  une  participation  laryngée  ptns  ou  moins  intense, 
mais  c'est  principalemt'nt  à  la  période  post-éruptive  (pie  l'œdème  de  la  glotte 
allirme  la  gravité  de  ces  localisations.  11  s'agit  d'un  œdème  persistant  en  rap- 
port avec  les  ulcérations  de  la  muqueuse  décrites  par  Coyne,  et  avec  la 
périchondrit(i  consécutive.  Trousseau  a  signalé  la  localisation  larjngée  de 
la  variole,  sous  la  forme  dunv  infiltration  œdémateuse  qui  se  montre  géné- 
ralement vers  Tépoque  de  la  pustulation,  environ  au  lO*"  jour.  Krishaber  a 

('»  («oix.  Laryngite  plilo^^Miioncuso.  Th.  tie  Paris,  IHSii. 

t*i  (liuiuSAC.  (Kdènio  do  In  flotte.  Thèse  de  Bordeaux.,  lS8îi. 

'■)  Thoosseao.  lAfçons  cliniques.  I/anginc  lanngt^.' œdémateiist*. 
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nonfiniH*  cette  opinion,  en  dénon<;ant  les  pnshiles  nu  nî\eau  des  replis 
arjténo-épiglottiques,  de  la  base  de  Tépigiotte,  dans  la  portion  sons-f^lotti- 
«pie,  et  rarement  sur  les  eordes  vocales  inférieures.  ^ 

Dans  la  co<iueluche,  Tcsdiuxic  ilu  larynx  est  exceptionnel  (Blache).  ^  ' 

On  a  décrit,  dans  les  oreillons,  des  œdèmes  <rlottiques  suivis  de  uiorl 
(Tourtel,  Guelliot),  ou  cpii  ont  guerî  grice  a  la  lracneotomie(Pilatte,  1890). 

Marfan'  a  appelé  Fattention  sur  mie  forme  sufTocantc  de  laryngite  <|ui    /'a  ,- 
peut  survenir  <lans  la  varicelle  et  exiger  la  trachéotomie.  Roger  et  llnyeux  '' 

nnt  indiqué  dans  la  varicelle  I  œdèlnelaryngé  qui  a  exigé  aussi  la  méuH» 
intervention,  fexsudation  présentant  ([uelques  coccus  sans  caractère 
spécifique.  Les  complications  lai*yngées  de  la  fièvre  typhoïde  chez  Tenfanl 
«ont  très  rares;  nous  n'en  avons  observé  aucun  exemple.  Guinon'  cite  un 
cas  chez  un  enfant  d(>  10  ans,  qui  mourut  malgré  la  trachéotomie. 

Dans  la  dij»htérie,  on  peut  trouva*  des  obstnictions  laryngées,  dues  à  un 
œdème  ou  a  utte  colTcctron  purulente,  indépendamment  des  fausses  mem-     /f/y/ 
bnuies  s|H!cifiques.  Renda'  a  démontré,  avec  des  preuves  nécroscopiques,     ^   ;•   .  / 
que  dans  certains  cas  dv.  croup  la  lumière  de  la  région  cricoïdienne  était    ^ 
réduite  de  quelques  millimètres  par  le  fait  d'un  simple  œdème,  sans  exsu- 
dation îi  la  surface  de  la  muqueuse.  Concetti  ^  a  observé  7}  cas  d'abcès  soiis- 
muqueiix  lar jugés  dans  le  croup;  ce  sonf  des  a1>ces"SeC^0t1tWîi^s,  avec  pré- 
sence de  streptococcus  et  de  staphylococcus  qui  parviendraient  par   une 
légère  lésièflCHe  la  rtïïlîfiWtlSe  S  se  propager  aux  ganglions  et  aux  vaissc»aux 
Ivmpha  tiques. 

Les   syphilitiques  héréditaires  peuvent  aussi   éprouver  des   diificullés      7  ^     > 
rwpîratoireTTîâFsîltTP'TRrîe^^  altéra-    ' 

lions  de  la  voik  que  presÏMiient  les  petits  syphilitiques,  et  auxquelles  Z'  ' 
Hackenzie*,  dans  son  étude  d'ensemble,  a  assigné  des  caractères  cliniques  «»t 
analomiques.  Il  eu  décrit  trois  formes,  (|u'il  a  nommées  :  Huprrficirllr, 
profonde  et  intrrslilirffr,  La  s(Honde  forme,  crime  marche  généraleiiUMil 
rapirtP,  (*^  caractérisée  anatomi(|uement  :  au  début  par  un  état  hyper- 
hémiqiie;  ensuite  par  une  infiltration  de  la  imi(|ueus(^  laryngée,  qui  s'étend 
à  Tépiglotte  et  aux  replis  aryténo-épiglotti(|ues,  lesquels  se  tuméfient  par  le 
fait  d'un  (edème  inflammatoire.  Si  hî  [processus  continue,  il  se  produira  des 
lésions  plus  profcmdes  de  la  mu(|ueus(>  jusipi'à  l'ulcération  et  la  nécrose»  des 
cartilages.  Seveslre**  a  insisté  sur  les  caractères  clini(|ues  de  ces  larjTigites 
syphilitiques  <pii  peuvent  siiinih^r  le  croup  et  qui,  en  certains  cas,  peuvent 
se  passer  d'une  intervention  chirurgicale,  grùce  à  un  traitement  mercuriel, 
appliqué  opportunément.  La  syphilis  héréditaire  tardive  donne  lieu  à  des 
œdèmes  aigus  de   la  flotte",  d'un  rarartère  spécifi(|ue,   chez  des  enfants 

•  *i  HiRTA^.  1^  vari«'«'IIf'  du  larynx.  I,«'s  I.irynîîilos  siifrornnl«?<  variroll«*ii*^*i.  Revu»'  mal.  df  rrnf.. 
jJOT.  IWW. 

«*)  Gciv>^..llu//.  di'  la  St)C.  de  Prdiatn'r,  V.Hfi,  p.  ir>«*,. 

f>  Br>»â.  Die  anatorii.  rnU'rsiirh  <J<*r  ki^lilkoprcs  lH>i  Lann\«»lr»no>on.  Arch.  fiir  Laryngol.,  \U\  V,  |h«.h;. 

**)  (Uvnctni.  Arrhiri  italintii  di  Lnringolnfjin.  Vol.  XXII,  fasr.  I. 

I*)  MftCftCxziR.  (>>npronital  syphiliN  nf  tlio  tliroal,  hased  iipnn  llio  stiidy  of  on»'  liundrcd  and  lin>  ra<».-^. 
Thr  Atmerican  Journal  uf  Ih*-  Mfdicnl  Stifnn's,  o<-t4i|iro  IHWh 

'•    St\K*Tnr.  Ih'H  mnniffxtntionx  Inrifntjrc.s  d<'  la  syphilis  héri'dilairc  pri'i'tHr.  Paris,  1W»1». 

■'    Koii:^iM;.  I.a  stjphiUs  ht'rfdHairc  lardirr.  I'ari<,  IHSiî. 
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4|iii  ont  soiifrrrl  dans  la  |>rcniuT(»  (»nfani!c,  ou  eoninie  première  nianîfeslalioii 
lie  cette  localisation.  Nous  avons  m  un  œdème  du  larynx,  constaté  au  larjn- 
goscope,  chez  un  syphilitique  de  ;>  ans,  qui  guérit  après  la  trachéotomie. 

!.a  tuberculose  laryngée  s'observe  dans  l'enfance,  bien  que  rarement,  et 
»i'n^ci>nne^im  vtMt  uitiHnatenY<  ipii  ii!'  Tti'rt'"pai^"?Tr"^'?^fff^'^"»^'^^  le 
l^seiido-owlème  laryngé  tuberculeux,  décrit  p«ir  (louguenheim. 

Pïirmi  les  causes  de  l'œdème  de  la  glotte,  nous  devons  rappeler  l'exis- 
U»nc^"d\m  foyer  inflauunatoire  profond,  dans  h»  voisinage  du  larynx.  Les 
abcès  rétro  et  latJ^i^pTî.whgés,' Té  plirègmon  supra-hyoïdîéri,'Tangînc  de 
Ludwig,  etc.,  |H»uvent,  par  un  œdème  collatéral,  ou  par  la  projMigation  du 
processus  inHanmiatoire,  donner  naissance  à  uiie  infdtration  de  la  nmqueusc 
laryngée,  avec  les  signes  de  sténose  consécutifs.  La  présence  de  corps  étran;^ 
gers  dans  le  larvnx  j^uroduit  souvent  une  réaction  inllauunatoirtMTiïleîîsîs  qui 
se  traduit  par  um»  obstruction  laryngée.  Bonaiii^le  Bre*sV  îTptïfelté  l'obser- 
vation d'un  enfant  de  15  mois  qui  guérit  24  heures  après  avoir  été  intubé. 

Nous  devons  insister  en  particulier  sur  une  forme  de  larjugite  œdéma- 
teuse propre  à  cet  ûge  et  de  cause  accidentelle.  Nous  voulons  parler  des 
états  grave8jj.uLSiu*cèdent  à  l'ingestion  de  liquides  bouillants^  favorisés  par 
certaines  pnitiques  spéciales  *S"' des  pajîi  déterminés.  L'enfant  suce  par  le 
bec  de  la  bouillotte  f*e[ui  en  ébullition  et  ceci  donne  lieu  à  une  grande 
brûlure  de  la  cavité  bucco-pharyngienne  et  à  uni»  réaction  œdémateuse 
intense  du  larynx  cpii  exige  une  intervention  nq)iile  pour  i;nq)êclier  la  mort 
par  asphyxie.  Dans  les  pays  du  Nord  et  principalement  en  Angleterre,  à 
cause  de  Thabitude  de  prendre  le  thé,  ces  laits  arrivent  avec  une  frénuence 
relative  (Jamesson *,  llutchinson ',  llamiltonM.  Dans  notre  pays","  ces  faits 
s'observent  aussi,  à  cause  de  Thabitude  du  maté  qui  oblige  à  avoir  constam- 
ment  de  l'eau  chau((e  dans  la  bouitloin*,  à  la  pt^rtée  de  la  inaîil,  accessiiMe 
par  conséquent  à  la  boucTie  de  l'enfant.  Nous  avons  publié  h  observations, 
ilont  5  furent  soumises  à  la  trachéotomie".  En  général,  le  bec  est  très 
chaud,  —  ce  qui  peut  être  un  bonheur  pour  l'enfant  qui  s'en  échappi* 
avant  d'être  pris,  —  mais  il  arrive  souvent  cpie  par  le  même  effet  de  la 
différence  dépression,  les  lèvres  adhèrent  au  récipient,  et  l'accident  se  pro- 
duit à  un  degré  plus  ou  umins  grave,  par  la  sortie  ilo  l'eau,  ou  de  la  vapeur 
d'eau  en  ébullition. 

FauveP  avait  indi(pié  l'œdème  de  la  glotte  dans  le  cours  de  la  néphrite 
et  même  connue  la  première  manifestation  de  la  lésion  rénale.  On  petit 
observer  des  manifesUilions  identiques  chez  Tt^nfant.  et  de  Bary,  cité  par 
Rîiginsky",  en  rapporte  0  cas. 

l 'j  lk)!iAi?(.  i^'inn^zito  o><i«'in:it('iis<>  rhcy  un  ciilaiil  «h*  1.*»  mois  |iari*oi-|»  i-ti-juigiT.  Ht'VMC  inaLenf.^  IMtfi. 
p.  r>i8. 

l'i  Jamksson.  Œdèmr  or  IIm'  ^'loltis  orr.isioii<-(J  hy  lli«'  :i(t(>in|il  lo  swalhtw  Itoiling  wator,  illu.<li-at«*«l 
l»y  ir>  cnscs.  Dublin  quart.  Jauni.,  vul.  V.  1H4H,  p.  .V.». 

I-'  lit  TCiiiX'^oN.  (Iii  thi'  :i\iii(l.iii4'<>  of  (rarlieul  iii  n-ald  ol"  lh«'  flottes.  The  Lancei^  1871. 

<*)  IhMii.ioK.  A  n>port  or  t^o  cnx'S  of  iicnldin^  of  tlio  uir  passades  hy  arrid<>ntal  inhalation  of  sleani 
wiUi  n'inarks.  Journ.  of  thc  Amrrirnii  mcd.  oHxfJC.^  Ctiicaf;o,  18W»,  vol,  XU.  p.  -47. 

(*i  MoRQiiio.  I^rinKitis  ed(>inato«a!>  cii  \o<  u'\ùo<  por  injestion  <!•*  amia  ralutnlo.  Hfvixtn  ttifilit-a  ttrl 
Uruguay^  IWI,  p.  445. 

•  "j  Fauvkl.  dEfihtu'M  olhumiiiui'i<iiii's. 

«V»  R\GIN<BT.  Lrhrhitrh  rlrr  Kiiulo-krinikhrittii.  I.rip/i-r,  \\Â\i,  p.  Tôî. 
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Symptomatologie.-'—  La  symptomatologic  de  ces  aflcetions  est  \'arîable, 
s«*lon  qu^il  s'agit  d'une  forme  primitive  ou  secondaire,  d'une  forme  séreuse 
tHi  purulente.  KUc  est  variable  aussi  suivant  la  cause  qui  Ta  déterminée. 

Quand  la  maladie  est  constituée,  le  tableau  clinique  de  la  sténose 
bnugée  est  complet,  et  il  se  caractérise  par  la  difficulté  respiratoire,  par 
des  altérations  de  la  voix,  par  la  dyspnée,  par  le  cornage,  par  la  toux,  par 
hdysphagic,  par  les  manifestations  broncho-pulmonaires,  etc.,  auxquels  il 
faut  ajouter,  en  certains  eus,  les  troubles  généraux  qui  accompagnent  les 
états  infectieux.  I^a  dyspnée  est  le  symptôme  le  plus  important;  tantôt  elle 
est  brusque  avec  des  manifestations  bruyantes,  tantôt  elle  s'établit  lentement  — 
et  progressivement.  Dyspnée  inspiratoirejau  début,  avec  conia»»e,  tirage,  el 
expiration  libre,  mais,  à  mesure 'que  Tœdème  augmente,  la  diliiculté  respi- 
riloire  se  fait  sentir  aux  deux  temps,  et  alors  on  peut  observer  aussi  des 
accès  de  suffocation,  jusqu'à  produire  la  mort  sans  une  intervention  immé- 
diate. La  voix  n'est  pas  toujours  altérée;  dans  quelques  cas  elle  est  enrouée,  t^ 
et  il  y  a  parfois  aphonie  complète;  tout  dépend  de  la  localisation  des  lésions 
et  des  causes  qui  les  ont  occasionnées.  Quand  il  y  a  toux,  elle  est  courte, 
sèche,  persistante,  douloureuse,  accompagnée  de  spasme  phréno-glottique, 
ce  qui  contribue  à  augmenter  le  tirage.  C'est  une  cause  d^excitation  pour 
Tenfant,  qui  devient  neneiix,  et  s'il  est  un  peu  grand,  il  porte  impulsive- 
aient  les  mains  au  cou,  pour  se  délivrer  d'un  obstacle  qui  l'oppresse.  Très 
souvent  il  y  a  de  la  douleur,  quoique  l'enfant  ne  la  manifeste  pas  directe- 
ment; mais  le  geste  et  rcxpressicm  de  souffrance  qui  accompagnent  la  toux 
et  Tingestion  d'un  aliment  quelconque  en  sont  des  preuves  non  équivoques. 

Extérieurement,  le  cou  peut  ne  pas  présenter  de  modifications;  dans  cer- 
tains cas,  il  est  tuméfié  et  il  y  a  développement  des  veines  superficielles.  La 
tuméfaction  ganglionnaire  est  nn  syin|)tôme  rare,  mais  elle  a  été  signalée 
dans  quel(|ues  observations.  La  palpation  du  larynx  nous  donne  un 
symptôme  extrêmement  important  qui  consiste  dans  l'abolition  du  craf/uc' 
ment  laryngo-vei^têbral  (liarjon*),  signe  qui  serait  constant  dans  les  laryn- 
giti»s  plitegmoneuses,  mais  (|ui  \wv\\  nian(|uer  dans  les  œdèmes  séreux,  on 
du  moins  se  manifester  d'une  manière  très  incomplète. 

Le  loucher  diijititl  du  fond  de  la  gorj^e  nous  donne  des  indications 
utiles,  et  c'était  le  procédé  employé  autrefois  pour  faire  le  diagnostic  de 
ra»dème  du  larynx.  Il  nous  permet  d'apprécier  le  grossissement  de  l'épi - 
glolie  et  la  tuméfaction  des  replis  aryténo-é|)igloltiques,  mais  cette  pratique 
doit  inter\enir  avec  beaucoup  de  réserve,  parce  <|u'il  est  facile  de  susciter 
des  accès  syncopaux  on  des  attaques  (!<»  sulfocafion  (|ui  mettent  en  péril  la 
vie  du  malade. 

Vexamen  lan/m/osco/tiqur  perm(*t  d'observer  les  lésions  caractéris- 
tiques, mais  pour  des  circonstanc(»s  inhén*ntes  à  l'Age,  on  ne  peut  pas  tou- 
jours obtenir,  par  ce  moyen,  les  résultats  désirés.  Dans  Wedhne  laryngiK 
riiifiltration  est  totale:  la  iinn|neuse  est  pale  et  tuméfiée  sur  toute  son 
éti»ndue;  quel([uefois  roMièiiie  est   partiel,  et   la  muqu(*iise  peut  présenter 

■  '    lt\KJo^.  !»<•*■  (l'ilJ'iiio  niiiu^  juiiiiilir-  i'\  inf«'rii«Mi\  du  l;iiyii\.  Ctti.  ftrx  /»/#/». .  IKîU,  \t.  ICt'.t. 
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des  stries  sanguinolentes,  ou  être  fortement  injeciée.  La  laryngite  phleg- 
moneuse  se  traduit  par  une  tuméfaction  considérable  des  replis  aryténo- 
épigIottiques,derépigiotte«  de  la  glotte,  dont  les  lèvres  enflées  dessinent  des 
saillies  rougeàtres  qui  ont  Taspect  du  chémosis  palpébral  (Fauvel). 

Dans  les  formes  accidentelles  et  secondaires  (brûlures,  corps  étrangers, 
rougeole,  etc.),  on  observe  en  outre,  à  Texamen  laryngoscopique,  des  alté- 
rations plus  ou  moins  profondes  de  la  muqueuse  et  des  cartilages. 

La  physiologie  nous  enseigne,  par  une  expérience  de  Paul  Bert,  I  in- 
fluence de  Tirritation  périphérique.  Les  terminaisons  du  nerf  laryngé  supé- 
rieur, branche  du  pneumogastrique,  dans  la  muqueuse  laryngienne,  dans 
Tépiglotte,  dans  les  replis  aryténo-épiglottiques,  glosso-épiglottiques,  et 
dans  la  portion  de  la  langue  située  en  arrière  du  Y  lingual,  constituent  mie 
zone  réflexe  importante  qui  se  répercute  sur  toute  la  muqueuse  respiratoire. 
L'eflct  est  évident  chez  les  enfants  qui  ont  souflcrt  des  brûlures  de  cette 
région  par  ingestion  d'eau  bouillante.  Dans  tous  les  cas,  nous  avons 
remarqué  la  rapidité  avec  laquelle  se  constitue  Texsudation  catarrhale,  qui 
ne  tarde  pas  à  devenir  muco-purulente,  avec  les  signes  physiques  et  fonc- 
tionnels d'une  congestion  pulmonaire  ou  d'une  broncho-pneumonie.  La 
sécrétion  qui  se  manifeste  au  niveau  de  la  muqueuse  pharyngienne  se  fait 
sentir  également  dans  tout  l'appareil  respiratoire,  ce  qui  ne  peut  provenir 
d'une  action  directe  du  liquide,  mais  bien  d'une  action  inhibitoirc  ou 
réflexe,  qui  ressemble  bien  à  ce  qui  arrive  dans  les  expériences  de  Schifl*  et 
Yulpian  sur  le  pneumogastrique. 

Dans  les  formes  primitives,  les  symptôniesjiênéraux  sont  les  mêmes  \ 
«jue  ceux  des  phlegmasies  aiguës.  Au  défiîit,  la  fievrê*selèv6"7apidement    \ 
jusqu^à  40^  avec  frisson,  courbature,  malaise  général,  etc.,  comme  dans 
les  maladies  infectieuses.  On  a  signalé  la  présence  de  pneumonies  (Garel,    I 
Barjon,  Fiocca),  dans  ces  formes  où   l'agent  microbien  exclusif  ou  prcMlo- / 
minant  a  été  le  pneumococcus. 

Nous  avons  déjà  fait  mention  des  complications  bnmcho-pulmonaires 
relativement  fréquentes  dans  les  laryngites  accidentelles  ou  infectieuses,  et 
qui  contribuent  à  augmenter  la  difficulté  respiratoire,  même  dans  les  cas  où 
la  trachéotomie  a  été  pratiquée.  Il  faut  aussi  tenir  compte  de  la  possibilité 
d'altérations  rénales,  qui  se  manifestent  par  la  présence  d'albumine,  de  sang, 
et  par  la  diminution  de  Turine. 

Quand  cette  laryngite  survient  comme  complication  d'une  maladie  déttu*- 
minée,  son  entrée  en  scène,  au  point  de  vue  général,  dépend  de  la  période 
de  la  maladie,  de  sa  nature  et  de  son  intensité.  La  température  s'élève,  il  y  a 
agitation,  cyanose,  toux  persistante,  voix  enrouée,  ou  aphonique,  et  les 
symptômes  propres  de  la  sténrtse  laryngée. 

Marche  et  Pronostic.  —  La  marche  de  rcedème  laryngé  peut  aflecter 
des  formes  diverses.  Il  est  quelquefois  insidieux,  confondu  dans  un  tableau 
d'infection  "profonde,  où  Tautopsie  seule  permet  de  le  reconnaître. 

La  forme  foudroyante,  selon  le  tableau  décrit  par  Trousseau,,  par  .suile — 
d'un   n»froidissement,   se    trouve   représentée   chez  l'enfant  par  certaines 
laryngites  suraiguës  mortelles  dont,  en  l'absence  d'un  examen  laryngoscopique 
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iKi  d'une  autopsie,  on  ne  peut  toujours  apprécier  la  vraie  nature.  Nous  avons 
Inîlé  un  enfant  de  10  ans,  qui  tout  d'un  coup  présenta  des  signes  de  sténose 
faurngée  ;  Fexamen  du  pharynx  aeeusait  une  légère  rougeur  sans  exsudation  ; 
h  voix  était  enrouée  ;  la  thérapeutique  fut  impuissante  à  arrêter  une  violente 
et  rapide  asphyxie,  et  il  mourut  en  8  heures,  malgré  la  trachéotomie  prati- 
quée injgUt^tnis. 

La  présence  de  corps  étrangers  ou  de^  polypes  eait  «tpportéf*tfW»h]tiefbis, 
mais  un  refroidissement  hrusque  peut  amener  des  réactions  qui  favorist^nt 
ra(^Nirition  de  l'œdème. 

Dans  les  laryngites  parhrùlure,  on  peut  obser>Tr  une  période  de  tolérance 
qui  dure  plusieurs  heures  avant  que  commencent  les  diflicultés  respiratoires 
qui  aboutissent  rapidement  à  Tobstruction  de  la  glotte  et  à  la  nécessité  d\me 
interrention.  Dans  d'autres  cas  il  se  produit  h  Tinstant  une  violente  inHam- 
ination  qui  détermine  l'asphyxie  immédiate. 

La  marche  de  l'œdème  laryngé  chez  l'enfant  peut  étn»  prolongée,  et  même 
chronique  comme  chez  l'adulte,  mais  beaucoup  plus  rarement. 

Le  pronostic  est  en  rapport^avec  la  cause^. avec  Tin lejisité  de  robsti*ucr  \ 
tion  laryngée,  et  avec  lé  plus  ou  moins  de  rapidité  de  l'intervention.  En 
général  les  formes  rapides,  brusques,  présentent  un  pronostic  plus  sérieux; 
les  formes  suppurées  sont  toujours  plus  graves  (pie  les  séreuses;  les  premières 
exigent  presque  toujours  une  intervention  chirurgicale,  sîuif  les  c^as  où  le    i 
pus  sort  spontanément  au  dehors.  «  La  suflbcation  avec  asphyxie  n'indique  j 
pas  toujours  une  mort  ceilaint^  ol  ne  rend  pas  non  [)lus  înévrtahie  la  trachéo-  •' 
tomie  »  (.Moure*). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'œdème  de  la  glotte  est  surtout  basé 
sur  l'examen  direct  du  larynx.  Il  (»st  (Kantant  plus  important  qu'il  existe  chez 
IVnfant  une  foule  de  maladies  (pii  peuvent  doruier  la  même  synqttomatologie. 
Néanmoins  Texamen  laryngoscopique  chez  Tenfant  présente»  de  grandes 
diniculU's  qui  en  rendent  l'application  très  dinicile  an-dessous  lU*  ()  ans,  à 
4-aus«?  de  cette  répulsion  naturelle  vl  irréfléchie  que  les  (Mitants  opposent  à 
celle  sorte  d'(»xamens,  (|ni  ne  sont  pas  toujours  (»xempls  (l(»  péril,  (|uand  il 
s'agit  d^aifections  connue  (telles  qui  nous  occupcMit. 

C'est  pourquoi  on  a  cherché  d'autres  proc(*dés  pour  faciliter  Texplonition 
du  larynx  à  C(U  àg(».  L'antoscopi(»  de  Kirstein,  (|ue  Variot  (h'Mcit  (»n  détail  au 
chapitre  de  la  laryngite  aiguë,  est  un  proc('»dé  c^oinniode,  mais  (pii  n(»  p(Tmet 
|ias  toujours  de  n'^aliser  un  examen  satisfaisant. 

Le  Ir  Escat^  a  proposé  un(»  méthod(»  qui  est  nn(^  m()(liiicati(m  d(*  la 
lar\n^oscopie  indirecte*  classique.il  consiste  dans  l'application  c(Hnbin('>e  d'un 
miroir  laryngé  et  d'un  ahaisse-laiujuc  spcrlnl,  caractérisé  par  un(^  cour- 
bure à  son  extrémité  pharyngienne,  (l(»stiné(»  à  s'adapter  à  c(»lle  du  dos  de  la 
langue  en  recouvrant  sa  bas(^  jnsepfà  Tépiglotte;  sur  cette  (»xtrémilé  s'unit 
une  fourchettiî  (|ui,  (hîscendant  an  delà  de  la  base  de  la  langue,  se  place  à 
cheval  sur  la  face  linguale  de  l'épiglolle;  I(»s  deux  extrémités  bontonn('»es 


•i  Moi'M..  Trailr  tifx  mal.  titt  Imijnx,  l*.'iii<.  ISÎM). 
'•»  I**  Y.'^.kf  tào  Toiiloiis«>>.  L'i  l;ir\iii;osropi«'  «*Im-/  r«*i)r:iiit.  .l/'c/i.  ilr  lanjnij.  ulnl.  ,1  rhiii..  IS'.nl.  |»,  il\K 
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viennent  se_j<>yfpi'  <lans  les  sinus  pirifornies  île  chaque  côté  de  rorifice 
laryngien.  «  L'abaisse-langiiè  Taryngoscopiqlic  est  à  lafoTs'uiî  Inslrùiuenl 
dilatateur  du  segment  inférieur  du  pharjTix,  dépresseur  et  protracteur  de 
la  langue.  »  Nous  considérons  que,  dans  toutes  ces  méthodes,  le  principal 
inconvénient  est  l'indocilité  de  Tenfant,  peu  accessible  à  ces  explorations 
qui  le  rendent  désespérant  dans  la  plupart  des  cas.  Nous  avons  déjà  parlé  de 
Texamen  tactile  du  larynx,  méthode  dangereuse  parce  qu'elle  peut  provo- 
quer des  syncopes  et  des  accès  de  sufTocation,  mais  plus  réalisable  que  les 
précédentes  parce  qu'elle  peut  faire  abstraction  de  la  volonté  de  Tenfant, 
cpioique  les  notions  qu'elle  fournit  soient  forcément  incomplètes. 

C'est  surtout  dans  les  antécédents  et  les  caractères  cliniques  que  nous 
devons  chercher  les  éléments  principaux  de  ce  diagnostic.  Il  serait  facile 
d'y  aiTiver  directement  en  présence  d'un  enfant  qui  a  sucé  le  bec  d'une 
bouilloire  contenant  de  Teau  en  ébullifion,  ou  qui  s'est  enfoncé  un  coqut 
étranger,  ou  qui4)résente  des  signes  de  sténose  laryngée  dans  le  cours  d'une 
fièvre  éruptive  :  variole,  rougeole,  scarlatine;  ou  dans  la  convalescence  de  cette 
dernière  coïncidant  avec  les  symptômes  d'anasarque. 

Chez  l'enfant  du  premier  âge,  la  congestion  de  la  muqueuse  laryngée 
donne  lieu  à  un  spasme  qui  se  manifeste  brusquement  par  une  intense  diffi- 
culté respiratoire,  pour  disparaître  peu  de  temps  après,  suivant  le  tableau  de 
la  laryngite  striduleuse,  décrite  par  Trousseau.  Le  faux  croup  n'a  pas  toujours 
ce  caractère  de  bénignité;  Trousseau  et  puis  d'autres  auteurs  ont  indiqué  des 
cas  mortels,  |)eut-êlre  par  intervention  de  l'œdème  hyj)oglottique,  qui  éteint 
jusqu'à  la  moitié  et  même  plus  la  lumière  du  larynx. 

Dans  la  laryngite  sous-glottique,  avec  tirage  |)rolongé,  simulant  le  croup 
(Touchard },  ilintervient  deux  éléments  :  d'une  prt  le  sjmsme  phréno-glottique. 
et  de  Tautre,  un  élément  principal,  méc4ini(|ue,  représenté  par  une  infiltra* 
tion  œdémateuse  en  forme  de  rodel,  entre  les  crordes  vocales  inférieures  et 
le  cartilage  cricoïde,  comme  Font  constaté  Massei,  l^ndgrof,  Moldenhaûer, 
Krieg,  liuault  *  et  d'autres,  ce  qui  explique  h»  peu  A' altération  de  la  t^oix  et  fci 
jwrsistance  de  la  sonorité  de  la  toux.  «  Tandis  que  dans  la  laryngite  stri- 
duleuse les  crises  dys|)néiques,  quand  elles  se  répètent,  sont  séparées  par 
des  |>ériodes  de  nilme,  dans  la  laryngite  liypoglotti({ue  sténosante,  il  s'établit 
^*nin*  les  paroxysmes  dyspnéiques  un  tinage  ctmtinu  qui  simule  de  tous  côtés 
le  croup,  et  exige  (|uel(|uefois,  connue  celui-ci,  le  tubcige  et  la  trachéotomie, 
sans  (pril  y  ait  dans  le  larynx  la  moindre  fausst*  membrane  »  (Roulay). 

Dans  le  croup,  la  présence  d'une  exsudation  pharyngée,  à  forme  de 
fausses  membranes,  fait  le  diagnostic.  Il  faut  tenir  compte  de  la  possibilité 
d'un  croup  primitif,  plus  fréquent  qu'on  ne  suppose,  suivant  Variol*,  et, 
pour  le  découvrir,  il  suffit  quelquefois  dt?  coniprinuV  la  base  de  la  langue 
qui,  en  élevant  le  larynx,  laisse  voir  le  bord  de  Tépiglotle  couvert  par  une 
fausse  membrane  (signe  de  Tépiglolte).  \a\  présence  du  bacille  de  Lœffler 
j)erniel  de  ccmclure  dans  les  cas  douteux. 


l 'i  lU'Arn.  Traifr  do  mt'il.  Charnit-lioiichnrd.  (ÏaU-uw  «Ii-  I:i  «:lon«'. 
t*i  Vakioi.  Traita  de  la  difdifrrir  1 1  de  la  sérutNthrnifùr.  I*aiis.  lS«.»s. 
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liTons  Ifulr  compte  jmur  la  fiieilité  avec  laquelle  surviennent  des  sténoses 
respiratoires  .:  V adénopathie  trachéo-bronchique^  On  connaît  les  exemples 
rîlés  |iar  Cadet  de  Gassicourt,  Rilliet  et  Barthez,  Grancher,  Jules  Simon  et 
autres.  dVnfaiits  qui  ont  prt''senté  des  accès  de  suffocation,  au  point  de  faire. 
leoter  et  pratiquer  la  trachéotomie.  Chez  un  enfant  de  9  mois  de  notre 
service,  qui  îivait  des  accès  de  toux  simulant  la  coqueluch*»,  compliqués  de 
spastne  do  lu  glotte  et  de  difliculté  respiratoire  persistante,  Tautopsie  nous  a 
pennis  Av  voir  une  niasse  ganglionnaire  caséeuse  dans  le  médiastin.  I^es 
anliVrédeiits  du  malade,  les  altérations  fonctionnelles,  Texamen  physique  de 
la  région  ganglicmnaire,  etc.,  rendront  possible  le  diagnostic. 

Les  polypes  du  kiniix  peuvent  s'observer  dès  Tàge  le  plus  tendre;  ils  se 
caractérisent  |iar  une  dyspnée  permanente  avec  tirage,  par  des  altérations 
de  la  voix  et  [Kir  des  accès  de  suffocation  qui  sur>iennent  par  suite  d'un 
refroidissc^ment,  ou  temporairement  aux  époques  d'humidité.  Dans  ce  cas, 
le  diagnostic  se  fait  en  tenant  compte  des  antécédents  et  de  la  conservation 
d*«n  lion  état  général,  mais,  pour  plus  de  sûreté,  il  est  nécessaire  de 
recourir  à  l'examen  laryngosco|)ique. 

L'abcès  rétro-pharjTigien  joue  un  rôle  important  dans  la  pathol(»gie  de  la 
premicre  enfance,  en  déterminant  par  lui-même  une  limitation  à  Feutrée  de 
Pair,  comparable  à  l'idistruction  larjngée:  mais  celle-ci  se  réalise  (|uel(pi(»- 
fois  par  pro|)agation,  en  donnant  lieu  à  une  infdtration  œdémateuse  du 
hryiix.  LVxamen  du  pharynx  et  la  palpation  digitale  nous  permettent  d'appré- 
cier l'existence  d'une  tuméfaction,  d'abord  résistante  et  plus  tard  fluctuante, 
dênonvnnt  l'existence  d'une  collection  purulente. 

IKrguy*  a  étudié  récennnent  quelques  faits  d'abcès  juxta-laryngés  qui  ont 
pour  origine  un  abcès  rétro-phanugien  migratoire.  Ces  abcès  ne  présentent 
pas  de  synqitômes  spéciaux  :  il  n'y  a  ni  rougeur,  ni  tuméfaction,  ni  o'dème 
de  la  région  prélaryngi<'nne;  ils  se  manifestent  (exclusivement  par  des 
>ympUHnes  fonctionnels  qui  représentent  le  tabl(*au  Av  l'obstruction  laryngée, 
semblable  au  croup,  mais  négatif  à  Texamen  bactériologique.  En  faisant  la 
trachéotomie.  c(*  (pu»  l'on  trouve  d'abord,  c'est  le  pus.  Le  diagnostic  seul  est 
possible,  (piand  on  reconnaît  Texistence  de  Tabcès  rétro-pharyngien. 

Les  abcès  prélaryngiens  peuvent  être  cons(»culil's  à  une  laryngite  sous- 
!;lotti<pie  (l^mlay).  Après  la  rougeole  ou  le  tubage,  on  p(Mit  observer  des 
ulcérati(»ns  (pii  sont  le  point  de  départ  d'abcès  prélaryn*»iens,  par  propagation 
directe  ou  par  voi(»  lymphati(pie,  donnant  naissance  à  une  adénite  suppun'*e 
des  ganglions  pn'^laryngiens  de  Poiriei'. 

A  coté  de  ces  abcès  prélaryngiens  secondaires,  on  doit  citer  une  allec- 
tion  piuiiculi(T(*  aux  enfants,  cpie  (il  connaître  Massei*,  en  IS!)7,  sous  le  nom 
A';AH'è> prélrachrO'larijnf/i\  Cette  (orme,  qui  siMait  primitive,  se  manifeste 
(Kir  des  d(*sordres  r(*spiratoir(*s  graves,  (pii  sinnilent  complèlenienl  le  croup.' 
mais  dont  elle  s(»  sépare  |)ar  TabsiMice  de  fausses  UMMobranes  et  de  bacille^ 


*  iHci  T.  Oin»|«|ni>  fiiiU  ir.ihri»  jii\l.i  l.'iryiiu'»'*»..  lUi'itr  tir  no-fl.,  l'.Kri. 
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diphtériques,  l/incision  do  la  trachée  à  la  hauteur  du  cartilage  cricoide  et 
des  premiers  anneaux,  est  suivie  d'un  écoulement  plus  ou  moins  abondant 
de  pus,  et  le  même  se  produit  quelquefois,  quand  on  arrive  à  ^ilacer  le  tube 
laryngé  en  forçant  Tobstaele.  Cet  abcès  correspondrait  à  mie  adénite  snp- 
purée  du  groupe  ganglionnaire  supérieur,  de  ceux  décrits  par  Gouguenheim 
et  Leval-Picquechef  [Annale»  des  maladies  de  V oreille^  larynx,  etc.,  1884), 
situés  derrière  le  cartilage  thyroïde,  sur  le  trajet  du  récurrent,  ce  qui  expli- 
querait aussi  la  paralysie  de  la  corde  vocale  coiTCspondante,  qu'on  observe 
dans  tous  les  cas  d'abcès  prétrachéo-laniigés. 

Le  dtngnoi»tio  ^le^^elte  aOeïîîori'^csniifficile,  et  Ton  y  arrive,  dit  Massei, 
vec  le  secours  diL  laryngoscope,  quand  c'est  possible,  ou  par  élimination 
les  autres  causes  de  laryngo-sténose.  La  difficulté  à  introduire  le  tube  et  la 
sortie  du  pus  sont' des  signes  qui  indiquent  la  nature  de  la  maladie,  mais  ils 
ne  donnent  pas  de  facilités  pour  la  distinguer  d'une  laryngite  phlegraoneuse. 

Anatomie  pathologique.  —  Morgagni  avait  déjà  fait  une  splendide 
description  des  lésions  anatomiques  dans  un  cas  d'œdème  laryngé  aigu.  Il 
s'agissait  d'une  malade  morte  subitement,  et  l'autopsie  ne  paraissait  pas  en 
révéler  la  cause,  quand,  en  ouvrant  le  larynx,  on  constata  avec  surjmse  que 
toute  la  r(igipja,]biyppglottique  et  les  cartilages  trachéaux  supérieurs  étaient 
dépourvus  de  leur  muqueuse,  le  tissu  cartilagineux  carié,  et  la  cavité  pteinc 
de  pus.  Anatomiquement,  la  lanugite  œdémateuse  est  due  à  une  transsu- 
dation qui  s'opère  hors  des  vaisseaux  sanguins  dans  le  tissu  conjonctif  sous- 
nuiqueux.  Les  expériences  de  Sestier,  de  Gouguenheim  et  de  François- 
Franck  cmt  démontré  que  Tcedème  est  plus  grand  dans  les  régions  où  le 
tissu  conjonctif  sous-muqueux  est  plus  abondant,  à  savoir  :  replis  aryténo- 
épiglottiques,  bandes  ventricidaires  et  face  antérieure  de  l'épiglotte.  Semon 
et  Massei  ont  indiqué  Tanlème  aigu  localisé  exclusivement  dans  les  cordes 
vocales  inférieures.  a 

La  région  sous-glottique,  qui  se  caractérise  par  la  présence  d'une  \ 
couche  ceiluleuse  sous-muqueuse  très  lâche  et  par  un  rés(MU  lymphati(jii£^  I 
extrêmement  nche,  Te  ^rete  ^admirablement  aux  lésions  dTnfiltration  et  / 
d'œdème  artificiel  que  la  clinique  réalise  souvent.  ^/ 

La  nature  du' liquide  distingue  les  deux  proc«»ssus  (jui  caractérisent 
l'afiection  :  l'a^dème  séreux  et  U'  phlegmon  laryngé.  En  dehors  d^s  formes 
hydropigènes,  ces  deux  degrés  distincts  d'un  même  processus  infectieux 
répondent  aux  éléments  microbiens  dont  nous  avons  d(\jà  parlé.  Dans  le 
premier  cas,  la  muqueuse  présente  une  couleur  pûle  ou  violacée;  en  la  cou- 
pant elle  est  molle  ou  ferme  suivant  les  cas,  d'un  aspect  gélatineux,  laissant 
sortir  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  sérosité.  Quelquefois  elle  est 
rougeàtre,  d'un  caractère  franchement  inflammatoin»,  correspondant  au 
tableau  de  l'érysipèle  laryngé  de  Massei.  Mackenzic;  soutient  que  le  phlegmon, 
lai^yngé  est  toujours  difTus  :  «  l'abcès  circonscrit  ne  se  produit  jamais  comme 
résultat  de  Tinllammation  aiguë  du  larvnx  ».  Cependant,  dans  quelques 
cas,  Tcedème  est  limité  avec  formation  d'abcès.  Onand  ces  processus  sont 
secondaires,  on  trouve  dans  le  larvnx  des  lésions  variables  comme  intensité 

4* 

et  comme  forme  (chondrites  et  périchondrites).  Hors  (hi  larynx,  nous  pou- 
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%4iQs  troiivor  des  altérations  d'autres  orgaiu*s,  priueipalemont  du  poumon  el 
ili^s  reins,  qui  ne  présentent  rien  de  spécifique. 

Traitement.  —  En  présence  d'une  laryngite  tedéniateuse,  Taction 
ihi'rapoutique  dépend  du  dejçré  de  Tobstruction  laryngée.  Au  début,  après 
un  purgatif,  on  a  recours  à  la  médication  anfiphlogistique  au  moyen  des 
niwloppenients  froids  de  IViessnitx  préconisés  par  Massei  et  Bar;  la  révul- 
sion cutanée  avec  des  éponges  autour  du  cou,  suivant  la  pratique  de 
Tniusseau:  les  pulvérisations  de  bichlorure  de  mercure  à  i  pour  1000;  les 
juins  de  vapeur  sinqde  ou  avec  des  substances  antise|)tiques,  etc. 

Uni'  pratique  anglaise  suivie  par  tous  est  ra|)piication  des  médicaments    .    . 
iiH^rcuriaux  intus  et  extra  :  pomuiade  mercurielle  autour  du  cou;  calomel  à    /7.  ^ 
iloses  fractionnées  au  dedans.  La  sublimation  du  calomel  suivant  la  méthode  '^^ 

nord-américaine  [)our  le  traitement  du  croup.  Trousseau  employait  les  pul-  \^ 

vérisations  de  t^min,  avec  un  résultat  satisfaisant.  Les  sinapismes,  les 
^sangsues  auToûi*  du  cou  sont  aussi  des  moyens  'dont  on  use  aux  premiei^ 
moments.  Collutoires  antiseptiques  «racide  phéni(|ue,  de  sublimé,  d'eau 
oiygi*née,  etc.:  collutoires  de  tanin,  de  menthol,  de  cocaïne.  Quand 
l*(i^me  est  simplement  séreux,  (iottstein  a  obtenu  de  bons  résultats  avec 
i«*s  injections  de  pilocarpine. 

Ne  pas  oublier  le  traitement  spécifique  dans  le  cub  de  syphilis. probaUe. 

Les  scarilications  enq)loyées  par  (iord(m  Buck,  de  New  York,  —  avaient 
rlé  pnVonisées  primitivement  par  Lisfranc,  —  ne  sont  pas  toujours  faciles 
à  appliquer,  ni  non  |)lus*l^urs  résulfals  toujours  satisfaisants,  à  cause  que 
les  mailles  du  tissu  conjonctif  ne  couummi({uent  pas  entre  elles. 

Si  l'abcès  est  constitué,  Tincision  au  bistouri  ou  au  thermo-cautère 
iloit  se  fain»  toutes  les  fois  qu'elle  est  ])ossible.  Si  tous  ces  moyens  ne  don- 
nent |Kis  de  résultat  et  cpie  la  maladie  ait  fait  des  progrès  avec  menace 
«l'asphyxie,  il  faut  interv«?nir.  Il  y  a  deux  procédés  :  le  tubage  et  la  trachéo- 
tomie. Ces  deux  procédés  s(mt  discutés  aujounrimi  chacjue  fois  rpi'il  s'agit 
d'intervi'uir  pour  obstruction  laryngée  non  diphtériipie. 

I/«»dème  du  larynx  n'est  pas  toujours  une  contn^-indication  à  l'intro- 
duction du  tube,  comme  l'a  établi  Massei:  il  peut  la  rendre  difficile,  mais 
mM'  fois  le  tube  introduit,  il  est  bi(?n  maintenu  eu  place,  et  il  n'est  guèn* 
facile  de  l'expulser.  On  devra  TemploycT  dans  les  cas  simples,  ayant  soin  de 
le  sortir  le  plus  tôt  possible  pour  éviter  les  ulcérations  laryngées  (pii  ren- 
draient plus  Lard  la  trachéotoirii(*  indispensable. 

Quand  ces  ulcérations  exist(*nt,  il  convient  de  recourir  inuuédiatement 
à  la  trachéotomie;  on  doit  appliijuer  le  même  procédé  dans  les  cas  d'infil- 
tration sous-nuKjueuse  intense  ou  de  laryngite  phlegmoneuse,  on  le  tubage 
>*eflcctue  très  difficilement  et  devi«»nt  alors  inapplicable. 
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LARYNGITES    AIGUËS 

l»AR  LE  0'  G.   VARIOT 

Médecin  de  l'Hôpital  des  EnfanU-Maladi's. 

ET  LE  0'  J.  (JLOVER 

Ancien  interne  de  la  clinique  laryngologique  de  ril('i|iital  Larihoisirre. 

A)  Considérations  générales.  —  L'inflaiiniiati(Mi  aigiié  de  la  nuu|iieu2M; 
laryngienne,  à  pari  les  formes  où  le  catarrhe  est  essentiellement  simple, 
donne  lieu  le  plus  souvent  chez  Tenfant  k  une  maladie  d'un  caractère  abso- 
lument spécial,  à  cause  du  spasme  ght tique  dont  elle  s'accompagne  très 
fréquemment.  Grâce  à  l'existence  de  ce  spasme  ^dottique,  grâce  aux  mul- 
tiples variétés  que  présente  ce  phénomène,  «jui  domine  souvent  toute  la 
symptomatologie,  la  laryngite  aiguë  occupe  une  place  |)articulièrcnient 
importante  au  milieu  des  affections  inflammatoires  des  voies  respiratoires 
dans  l'enfance.  Avec  les  aflections  inflammatoires  de  la  trachée,  des  bronches 
et  du  tissu  pulmonaire,  nous  la  verrons  bien  souvent  coexister,  et  c'est  au 
milieu  des  symptômes  complexes  qu'il  nous  faudra  en  reconnaître  et  en 
dégager  la  valeur.  Si  le  spasme  larjugien  survient  en  eflet  le  plus  ordinaire- 
ment à  l'occasion  d'une  lésion  inflammatoire  des  plus  légères  des  voies  res- 
piratoires, si  légère  même  que  bien  souvent  on  n'en  soupçonne  pas  l'exis- 
tence, on  n'ignore  pas  d'autre  part  que  le  pseudo-croup  [)eut  être  le  début 
d'une  des  maladies  les  plus  sérieuses  de  renlanct»,  de;  la  pneumonie  catar- 
rhale,  de  la  bronchite  capillaire'.  C'est  dire  tout  rintérét  (jue  peut  présenter 
l'étude  clinique  de  la  laryngite  aiguë  chez  l'enlaiit. 

La  prédisposition  toute  spéciale  chez  reniant  au  spasme  de  la  glotti*,  au 
cours  d'une  laryngite  aiguë,  fait  presque  entièr<»ment  défaut  chez  Tadulte. 
Aussi  la  comparaison  de  cette  maladie  chez  renfant  ci  chez  Tadulte,  précisé- 
ment à  cause  de  ces  importantes  diflërences  clinicpies,  justifie  son  étude 
distincte.  La  laryngite  aiguë  de  l'enfant  est  entièrement  du  ressort  de  la 
clinique  infantile  et  ne  peut  être  judicieusement  appréciée,  quant  à  la  valeur 
de  ses  divers  symptômes,  qu'après  une  observaticni  attentive  et  minutieuse, 
que  permet  seulement  une  bonne  éducation  clinique.  La  laryngite  aiguë  de 
Tadulte  au  contraire»,  comme  toute  autre  aHeclinn  laryngienne,  se  trouve 
immédiatement  dévoilée  par  le  simple  examen  laryn«i;oscopique. 

L'intervention  presque  constante,  à  un  degré  variable,  du  spasme  laryn- 
gien dans  les  larjiigites  aiguës  de  l'enfance,  donne  à  cellesn^i,  avons-nous 
dit,  une  physionomie  et  une  allure  qu'elle  n'a  [uis  the/  Tadulte.  Même  dans 
les  cas  plutôt  exceptionnels,  où  le  spasme  inttMvieiil  chez  Tadulte  an  coui*s 
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«rune  larjngite  aiguë,  dans  certaines  formes  rares  de  laryngites  sous- 
giottiques  aiguës  de  Tadulte,  la  maladie  donne  lieu  à  des  symptômes  ana- 
logues, mais  non  pas  complètement  identiques  à  ceux  de  la  laryngite  aiguë 
i-hez  Tenfant.  Du  reste,  robser>'ation  clinique  seule  du  spasme  laryngien  fait<' 
parallèlement  au  cours  d'une  laryngite  aiguë  chez  Tenfant  et  chez  ladulte 
|iermet  de  reconnaître  cette  différence.  Cette  différence,  pour  les  deux  cas, 
lie  réside  pas  uniquement  dans  le  plus  ou  moins  de  fréquence  du  spasme 
rhez  Tenfant,  relativement  à  Fadulte,  mais  aussi  dans  le  caractère  de  gravite' 
même  que  revêt  parfois  ce  spasme  chez  Tenfant.  Le  spasme  glottique,  durant 
révolution  d'une  larjTigite  aiguë,  peut,  quoique  très  rarement  chez  Tadulte, 
prendre  une  forme  sévère,  inquiétante  même;  mais  bien  plus  souvent  il 
«guérit  spontanément.  Il  peut,  comme  chez  l'enfant,  être  sujet  à  récidive. 

En  général,  chez  l'adulte,  la  sténose  spasmodique  de  la  glotte  ne  survient 
pas  au  cours  d'ime  laryngite  aiguë  franchement  simple.  Kt  lorsqu'on  l'ob- 
serve,  c'est  le  plus  souvent  au  cours  et  surtout  à  une  période  assez  «avancée 
tie  l'évolution  d'une  laryngite  spécifique,  syphilitique  ou  tuberculeuse,  cVst 
dans  le  cancer  laryngien  où  la  sténose  glottique,  quelquefois  lente  à  s'étii- 
blir  et  progressive,  se  compli(|ue  assez  souvent  d'un  spasme  spontané, 
brutalement  mortel.  Encore  est-il  quelquefois  bien  difficile,  en  pareil  cas,  au 
cours  de  ces  affections  graves,  de  reconnaître  le  rôle  que  joue  l'élément 
spasmodique  dans  les  troubles  de  la  respiration;  C4ir,  plus  communément,  à 
une  certaine  période  de  révolution  de  ces  laryngites  spécifiques,  il  s'agit  non 
plus  seulement  d'une  sténose  spasmodique,  mais  encore  et  en  même  temps 
d^une  sténose  paralytique  ou  d'un  véritable  rétrécissement  organique  qui 
fommande  impérieusement  Fintenention  chirurgicale.  L'examen  larjugo- 
scopique,  dans  cres  circonstances,  fournit  les  renseignements  nécessaires. 

LVxamen  laryngoscopique  est  chez  radulU%  en  effet,  le  seul  et  le  plus 
important  des  moyens  d'c^xploralion  à  employer  en  présence  d'ime  laryngit<* 
aiguë  sur  laquelle  on  désire  des  indications  précises.  Il  permettra,  avec  les 
antécédents  et  la  marche  des  accidents,  de  n^connaître  l'aspect  même  des 
lésions:  il  évitera  à  l'observateur  de  confondre  une  laryngite  aiguë  ou  sub- 
aiguc  avec  une  laryngite  syphilitique  secondaire  érythémateuse;  il  sera 
|iossible  par  cet  examen  de  s'assurer  de  Texistence  d'une  laryngite  aiguë 
simple  chez  im  syphilitirpie,  on  d'exsudals  laryngicîus,  ou  du  spasme  glot- 
tique. de  la  paralysie  d'une  ou  des  cordes  vocales,  etc.  Mais  ce  précieux 
moyen  d'exploration,  à  la  portée  de  tout  médecin,  manque  absolument  pour 
le  diagnostic  d'une  affection  du  larynx  chez  Tenfant.  Quelques  enfants  d'un 
rertain  âge,  de  cinq  ans  et  au-dessus,  s(î  prêtent  parfois  à  r(»xpIoration  à 
l'aide  du  miroir  laryngien.  Mais  ces  faits  sont  plutôt  exceptionnels  et  il  n'y 
faut  pas  compter  pour  la  prati(|U(^  courante  de  l'examen  des  malades.  Tout  le 
foonde  cimnait  en  effet  les  diflicultés  d'uni;  semblable  opération,  surtout 
«•bel  les  enfants  qui  présentent  des  phénomènes  de  sulFocation  et  cli«»/. 
lesquels  il  seniit  pai'  conséquent  particulièrement  intéressant  d'examiner 
le  larjnx  de  cette  fayon  spéciale.  En  somme,  l'examen  laryngoscopicpie 
pratiqué  à  l'aide  du  miroir  ne  peut  être  considéré,  chez  l'enfant,  connue  un 
proi-édé  clinique  d'investi^nitioii.  Mais  par  contre,  l'inspection  directe  de  la 
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facT  anlôrieure,  ilu  soiinuel  cl  dos  bonis  de  l'épiglolle,  est  extrciiieineni 
aisée  chez  les  enfants  de  tout  âge*. 

Nous  reviendrons  du  reste  plus  loin  sur  cette  inspection  directe  de  Tépi- 
glotte,  ainsi  que  sur  les  méthodes  d  autoscopie  directe  des  voies  aériennes, 
plus  récemment  exposées  par  A.  Kirstein,  de  Berlin*.  Ces  deux  procédés 
chez  Fenfant  peuvent  avec  avantage  remplacer  dans  quelques  cas  Fexplora- 
tion  directe  impossible  \M\r  le  miroir  laryngien. 

Il  i^y  a  donc,  avons-nous  dit,  entre  la  laryngite  aiguë  de  Tenfant  et  celle 
de  Tadulte,  qu*une  analogie  clinique  incomplète;  souvent  spasmodique  chez 
le  premier,  très  rarement  chez  le  second  ;  quehjuefois  grave  dans  le  premier 
cas,  presque  toujours  bénigne  dans  le  second.  Le  seul  caractère  qui  paraît 
être  al)solument  comnum  est  le  siège  même  de  la  lésion  inflammatoire  dans 
le  vestibule  du  larynx,  à  la  glotte,  mais  surtout  au-dessous  de  la  glotte  chez 
renfant.  comme  chez  Tadidte.  Aussi  a-t-on  admis  qu'à  lésion  égale,  dans  les 
deux  cas,  les  accidents  spasmodiques  étaient  plus  fréquents  et  plus  intenses 
chez  Tenfant,  en  raison  même  du  plus  pt»til  volume  du  larynx  et  de  l'absence 
de  glotte  inter-cartilagineuse  chez  celui-ci.  C'est  du  reste  la  raison  que  l'on  a 
donnée  de  la  fréquence  du  spasme  chez  l'enfant  au  cours  d'une  laryngite 
aiguë.  Quoi  qu'il  en  soit,  un  fait  acquis,  bien  plus  important  à  retenir  au 
point  de  vue  pratique,  est  le  suivant  :  chez  les  très  jeunes  enfants  et  tout 
particulièrement  au-dessous  de  Î2  ans,  chez  les  rachitiques  et  chez  toute 
une  catégorie  de  jeunes  malades  que  leur  tempérament  nerveux  prédispose 
au  laryngisme,  le  spasme  glottique  est  presque  de  règle  au  cours  d'une  laryn- 
giU»  aiguë.  Y  a-t-il  là  une  hyperexcitabilité  spéciale  du  système  nerveux, 
dénoncée  chez  Tenfant  par  l'existence  fréquente  de  ces  accidents,  qui  ne  se 
manifesteraient  chez  l'adulte  qu'à  Tocc^ision  d'une  laryngite  spécifique  de 
longue  durée,  mais  non  an  cours  dune  laryngit(;  aiguë?  Le  fait  reste  encore 
inexpli(|ué. 

\\)  Division.  —  On  a  divisé  les  laryngites  aiguës  de  Tenfance  en  se 
basant  sur  la  prédominance  de  quelques  signes  physiques".  C'est  ainsi  que 
le  plus  souvent  des  troubles  isolés  de  la  phonation  à  tous  les  degrés,  avec 
réaction  fébrile  plus  ou  moins  vive  et  symptômes  généraux  plus  ou  moins 
prononcés,  caractérisent  d'habitude  la  forme  de  laryngite  catan^h aie  simple, 
lYoù  une  première  division  des  laryngites  aiguës  :  les  laryngites  simples 
primitives  ou  secondaires,  selon  qu'elles  paraissent  essentielles  ou  qu'elles 
dépendent  de  lésions  inflammatoires  se  propageant  par  contiguïté,  ou  enfin 
quelles  dérivent  d'uiuî  maladie  générale.  C'est  ainsi  encore  que  l'existence 
(\v  troubles  prédominants  de  la  respiration  au  cours  d'une  laryngite,  troubles 
fonctionnels  d'innervation  laryngienne,  aboutissant  au  spasme  de  la  glotte. 
crée  les  formes  dites  sjmsmodiques.  Ces  formels  sont  infiniment  variables. 
On  observe  lous  les  degrés,  depuis  la  forme  héni(pie  très  fréquente  jusquà 

(•)  Variot.  L'IiliU' de  l'inspoclion  de  lepif^lotle  chez  les  enfants  diplilériques:  in  Jouru.étr  <:lin.  et 
ii*'  thérap.  infant.^  28  mai  18%.  —  Gueraant.  Art.  Crolp.  In  Dict.  en  ôO  volumes. 

{•)  KiRSTEi?(.  Autoscopie  des.  voies  aëriennnes;  in  Ànn.  des  wal.  de  Vor.^  du  lar.  et  du  ii<*5,  toarsel 
aoiU  189G,  p.  1(»8. 

(*i  II  n'est  ici  question,  bien  entendu,  que  des  laryngites  aijrutîs  non  spi^cifiqucs,  la  laryngite  tubeiru- 
leuM».  <yphilitiqiie  étant  rol>|«n  dune  description  spécinle  faite  à  propos  des  laryngites  chroniqueTi. 
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la  lamigiic  spasinodiquo  grave,  le  faux  croup  grave  qui,  bien  qu'un  peu 
plus  rare,  n'est  pas  moins  important  à  connaître.  EnOn,  en  dernier  lieu, 
rpïistcnee  du  processus  anatomique  exsudatif  ou  franchement  membraneux 
donne  à  la  symptomatologie  des  laryngites  aiguës  un  caractère  tellement  par- 
ticulier, que  les  lan/mfiies  exsudatives  ou  franchement  membraneuses 
consliluent  une  troisième  et  dernière  forme  clinique,  assez,  rare  du  reste,  en 
dehors  de  la  diphtérie. 

De  telle  sorte  que  nous  aiu*ions  à  considérer  successivement  :  1"  la  lan/n- 
gile  ratarrhale  ximple;  2**  la  laryngite  aiguë  spasmodiquex  5*  l(»s  faux 
croups  graves  ;  4"  la  lartjngile  exsu(lative\  Mais,  s'il  parait  aussi  simple, 
un  premier  abord,  d'établir  parmi  les  laryngites  aiguës  de  renfance  des 
diReronciations  cliniques  systématiques,  qui  permettent  de  les  diviseur  sur  le 
livre  aussi  clairement,  il  nVn  est  pas  moins  vrai  que  Tétude  synq)tomatique 
appnirondic  de  chacunt^  de  ces  formes  nous  montre  souvent,  en  clinique, 
qu'il  serait  téméraire  de  ne  pas  se  délier  de  cette  classification  trop  précise. 
Et  il  faut  ne  pas  oublier  que  ces  divisions  ne  sont  en  réalité  établies  que  pour 
h  facilité  de  la  description. 

Il  arrive  en  eflet  qu'une  laryngite  catarrhale  simple  se  transforme  en  une 
laryngite  spasmodicpie  grave.  Ainsi  nne  laryngite  simple,  tout  d'abord  infi- 
niment bénigne,  ne  s'accompagnant  que  d'un  léger  degré  de  dysphonie  ou 
d*iine  courte  période  d'aphonie  avec  ou  sans  réaction  fébrile,  peut  devenir 
brusc|iiement  pour  IVntourage  immédiat  de  l'enfant  une  maladie  alarmante, 
surtout  s'il  se  produit  une  série  d'accès  successifs  d(»  spasnu^  glottique 
avec  troubles  plus  ou  moins  accentués  «le  la  respiration.  De  cette  manière,  la 
fonne  dite  catarrhale  simple  avec  troubles  vocaux  se  confond,  par  l'évolution 
clinique,  avec  la  forme  s|)asmodique,  accompagnée  de  troubles  respiratoires 
ri  une  variété  mixte  (|uel(|uefois  grave  (faux  croup)  s(»  trouve  ainsi  consti- 
tuée. Ile  méuKî  encore,  il  est  possible  d'observer,  (pioi(pi<>  rar(*m(>nt  en 
dehors  de  la  diphtérie,  (|ue  la  forme  catarrhale,  avcr  dyspbonie  ou  aphonie 
et  eu  même  temps  spasmo(li(|U(%  revêt,  gnVe  à  l'existence  du  processus 
rxsudatif  ou  mend)raneux  sur  Ir  larynx,  unt^  physionomi(>  clini(pie  (Micore 
différente,  qui  n'est  pas  exclusivement  celle  dune»  (lescpialre  formes  établies 
plus  haut.  On  voit  donc  se»  confondre  parfois  les  unes  avec  les  autres  les 
différentes  variétés  de  laryngites  durant  l'évolution  même  <le  la  maladie.  Kl 
les  quatre  types  cliniques,  que  nous  nous  proposons  d'étudier  séparément, 
<e  combinent  en  des  formes  mixtes  intermédiaires,  ((ui  scMublent  destinées 
à  rendre  plus  couq)Iexe  l'étude  des  laryngites  aiguës.  Kn  présence  d'une 
makidie  à  physionomie  aussi  mobile  (|ue  la  laryngite  aiguë  dans  renfance, 
n'esl-il  pas  préférable  pour  l'observateur  de  donn(*r  une  plus  grande  impor- 
Uiiice  à  l'étude  du  symptôme  lui-même  (ju  à  celle  de  types  cliniques  infini- 
ment variables?  Aussi,  nous  proposons-nous,  après  une  description  générale 
ib»  ces  quatre  formes  cliniques,  d'étudier  plus  en  détail  quelques-uns  des 
ilifférents  symptômes  (|ui  caractérisent  les  laryngites  aiguës.  Kl  nous  consa- 


•  \  «.V»l«  cl  k  la  suit»'  «li-  <•••>  l.ir  yi);:iti-N  .'iiu'U«">.  iioii>  •■(ii(li«M-(»nN  lt»s  l.ii  yn^'ili-<  tniiiiii.iliqiir^  roiiMTii- 
'n»-»  ail  tubage,  laryngites  ihinip-ri*  .ilfs  qui  in-  [leiivonl  Ikhivci  |»l.ir.'  (|n  ;i  hi  <m[o  «!••  rrlli*  division 
tl*^  la rynjfil*^  aiguës. 
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ererons  tout  un  chapitre,  après  celte  description  des  formes  cliniques,  à 
reprendre  Tétude  de  la  valeur  séiniologique  de  la  toux,  de  la  voix  et  de  la 
respiration  (tirage)  dans  le  laryngisine  de  Fenfant  au  cours  des  laryngites 
aiguës. 

C)  Êtiologie.  —  La  cause  la  plus  commune  des  laryngites  aiguës  est  un 
refroidissement:  la  laryngite  est  alors  habituellement  suivie  d'une  trachéo- 
bronchite,  parfois  légère,  quelquefois  très  grave.  Le  refroidissement  peut 
porter  directement  sur  le  larynx  et  il  se  produit  alors  une  laryngite  aiguë 
primitive.  Mais  la  larjugite  aiguë  est  aussi  parfois  secondaire  à  mie  inflam- 
mation locale,  contiguë,  permanente  ou  seulement  passagère  des  voies  respi- 
ratoires supérieures,  inflammation  se  propageant  par  voisiuîige  à  la  muqueuse 
laryngée.  C'est  ainsi  que  les  enfants  lymphatiques,  atteints  d'habitude  d'un 
coryza  chronique,  ou  ceux  qui  sont  porteurs  de  végétations  ou  de  tumeurs 
adénoïdes,  d'amygdales  hypertrophiées,  sont  plus  fréquemment  exposés  aux 
laryngites  aiguës.  En  somme,  tous  les  jeunes  malades,  présentant  constitu- 
tionnellement  des  lésions  inflammatoires  ou  hypertrophiques  des  organes 
lymphatiques,  qui  entrent  dans  la  texture  de  la  mu(|ueuse  pituitaire  et  pha- 
ryngienne (organes  constituant  l'anneau  lymphatique  de  Waldeyer)*,  sont 
plus  ordinairement  atteints  de  catanhe  propagé  au  larynx.  Parfois  encore, 
ces  difl'érentes  lésions  inflammatoires  permanentes  des  voies  respiratoires 
supérieures  provoquent,  par  leur  présence  seule,  des  accidents  spasmodiques 
réflexes,  sans  laryngite  proprement  dite.  Le  lai^jnx  est  en  ce  cas  à  peu  près 
exempt  de  toute  inflammation;  il  ne  s'agit  pas  alors  à  proprement  parler 
d'une  véritable  laryngite,  puisque  la  toux  qui  existe  dans  ces  conditions,  la 
dysphonie,  aussi  bien  que  les  troubles  de  la  respiration,  sont  en  pareille 
circonstance  d'ordre  purement  nerveux.  Les  maladies  générales,  telles  que 
les  fièvres  éruptives,  la  rougeole,  plus  rarement  la  variole,  qui  s'accompa- 
gnent, surtout  la  première,  d'un  catarrhe  nasal  et  pharyngien  quelquefois 
très  intense,  peuvent  aussi  être  compliquées  d'une  laryngite  aiguë.  Mais,  à 
côté  de  toute  la  série  des  causes  très  connues  des  laryngites  aiguës  de  Ten- 
fance,  il  existe  chez  les  jeunes  malades  certaines  prédispositions  tout  parti- 
culièrement individuelles,  qui  viennent  s'ajouter  aux  conditions  pathologi- 
ques précédentes.  La  laryngite  ne  peut  alors  inan(|uer  de  se  produire  et 
même  avec  une  réelle  exagération  dans  les  phénomènes  symptomatiques  : 
nous  voulons  parler  du  très  jeune  âge  de  Tt^nfant,  de  la  tendance  constitu- 
tionnelle du  jeune  malade  au  rachitisme,  de  rexislence  même  de  stigmates 
évidents  de  déformations  rachitiques  du  squelette*  de  fenfant,  enfin  nous 
avons  en  vue  le  tempérament  nerveux  du  sujet.  Il  faut  connaître  ces  prédis- 
positions individuelles,  ])uisqu'elles  entretiennent  la  fréquence  plus  grande 
des  accidents  et  donnent  un  aspect  et  ime  allure  tout  particuliers  aux  phéno- 
mènes cliniques. 

Les  tout  jeunes  enfants,  surtout  au-dessous  de  deux  ans,  sont  particuliè- 
rement exposés  aux  laryngites  à  forme  spasmodique.  Kn  d'autres  termes,  à 

(*)  Pour  la  lopographie  pathologique  il»-  roi  annoau  lyniphali(]U(>  il<«  \V;Ud»»y<M',  pi-ésentée  d'apn^s 
naturo  el  dos  pitres  analoniiqiios,  dos  prép» râlions  histolo^iquos  ol  non  p.is  ;i  l'aide  de  schémas  souvent 
inexacts,  voir  :  J.  Glovkh.  -  ^4//^*  tte  laryngoloyir  rt  de  rhhwlogir.  Planches  XVIII,  XXIII,  XXIV. 
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deux  ans  et  au-dessous  de  cet  âge,  les  jeiuies  malades  ont  une  tendance  au 
bu^ngisme,  qui  ne  manque  ordinairement  pîis  de  se  dévoiler  presque  immé- 
diatement à  Foccasion  de  la  plus  légère  lésion  inflammatoire  de  la 
moqueuse  lanugienne.  C'est  à  cet  âge  que  nous  observerons  généralement 
les  laryngites  aiguës  les  plus  sérieuses  et  d'un  Cniractère  parfois  très  grave. 

La  tendance  au  spasme  glottique  se  trouve  d'autre  part  associée,  avons- 
nous  dit,  au  rachitisme.  Ces  spasmes  sont  ceux  que  Goodhart  '  désigne  sous 
te  nom  de  spasmes  directs  de  la  glotte ^  parce  que,  étant  souvent  associés  au 
riehitisme,  ils  peuvent  être  considérés  comme  d'origine  centrale.  Le  rachi- 
tisme en  effet,  par  la  fréquence  des  affections  convulsives  qui  Taccom- 
pignent,  démontrera  la  grande  instabilité  des  fonctions  cérébro-spinales. 
Certains  médecins  préfèrent,  pour  expliquer  c(»  spasme,  admettre  Forigine 
réflexe.  Mais,  s'il  en  est  ainsi,  l'excitation  primitive  sera  si  variée  qu'on  ne 
pourra  pas  la  déterminer  avec  |)récision.  Généralement  on  ne  peut  din* 
qn^une  chose  :  c'est  qu'il  y  a  spasme  de  la  glotte  et  que  l'enfant  est  rachi- 
tique.  Il  n'est  pas  permis  de  douter  de  la  nature  convulsive  de  ce  spasme, 
puisque  souvent  le  rachitisme  s'associe  avec  les  convulsions  et  même  avec  la 
tétanie.  Le  spasme  laryngien  spontané  compliciue  si  fréquemment  le  rachi- 
tisme que,  d'après  le  D*"  Sée,  48  de  ces  malades  sur  50  étaient  des  rachi- 
tiques  non  douteux,  et  d'après  les  observations  de  Goodhart,  20  sur  54 
étaient  également  rachi tiques.  Le  spasme  laryngien  est  ciussi  associé  avec  le 
cruiiotabes  (état  du  crâne  caractérisé  par  ce  fait  que  la  pression  sur  les  os 
occipitaux  fait  entendre  un  craquement  parcheminé).  Enfin,  à  la  suite  du 
spasme  d'origine  rachitique,  rachitisme  que  Parrot  regarde  pour  quelques 
cas  comme  la  période  ultime  de  la  sjphilis  hérédilaire,  nous  signalerons, 
sans  y  insister,  les  altérations  du  larynx  décrites  par  cet  auteur  '  dans  la  sy- 
philis hérédilaire  et  pouvant  déterminer  avec  une  certaine  fréquence  des  ac- 
cès de  spasme  glottique. 

D)  Physiologie  pathologique.  —  L'enchifrèneraent  de  la  glotte,  (|ui, 
selon  l'expression  de  Bretonneau,  est  la  caractéristique  anatomique  de  la 
laryngite  aiguè,  amène  un  véritable  rétrécissement  momentané  de  l'orifice 
des  voies  aériennes.  Et  l'on  sait  maintcnanl,  grâce  aux  observations  directes 
faites  sur  Tadulte  et  sur  de  grands  enfants  au-dessus  de  six  ans,  par  P.Kocli 
(de  Luxembourg) '*,  parMassei*,  Landgraf,  Moldenhauer,  Dehio,  Rauchfuss, 
Krieg,  Ruault^,  ([ue  le  siège  de  cetle  tuméfaction  est  dans  la  région  sous- 
idottique  intra-cricoïdienne  du  larynx,  bien  plulùt  encore  qu'à  la  glotte. 

Cette  localisation  des  lésions  explique  bien  le  faible  degré  de  l'altération 
de  la  voix  et  la  persistance  de  la  sonorité  (bî  la  toux  dans  certaines  formes  de 
cette  affection.  Mais  d'où  dépendent  les  accès  de  suffocation,  le  plus  souvent 
nocturnes,  présentés  par  les  petits  malades?  On  les  a  attribués  à  une  exagé- 


'*}  GuoDiJkRT  (d<'  l.ondi'cs).  Trnilè  pralique  dex  ninladirs  des  fti fonts.  Ti'adiiil  «'l  annot»'  par  Varint 
*t  Folknrant.  Paris.  l)oin,  181K>. 

:*)  Parrot.  Im  nijphUix  h^rëdilnire  vt  te  rartiifixme.  |piibli<'  par  Troisirr.  I*an<.  Maison;  !HX«î.  p.  »i«.«. 

{*)  F.  Rod  (de  Luxeiiiboiin;).  Larvnpilo  sous-<;lolti(pic  aif^iië:  in  Sun.  des  mat.  df  Cor.  et  du  tavijur. 
IW»,  p.  1«. 

I*»  Masmei.  PattUftgia  et  ternpin  dettn  tnrintjr.  {.  II.  p.  !♦»,"  rt  Mii\. 

•*»  Riai:lt.  Traité  de  inédfcînr,  l.  IV,  p.  161. 
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roiifondii  aii\  fibres  récurren(i(^lles  du  pneumogastrique  et  |iar  le  |)l]réni(|ue>  : 
ces  tractus  ncneux  représentîint  les  voies  centrifugées  du  réflexe.  Or,  eoinnit^ 
ces  fllels  récurrentiels  du  pneumogastrique  agissent  au  niveau  de  la  glotte 
«ir  des  muscles  qui  sont  tous,  à  l'exception  du  criccKiryténoïdien  postériein-, 
constricteurs  de  la  glotte,  la  contraction  de  ces  muscles  produit  la  sténose 
glottique  spasmodique,  en  même  temps  que  rinfluence  du  phréniquc  se  ma- 
nifeste \ïav  la  contraction  synergicpie  du  diaphragme  :  deux  ordres  de  phéno- 
mènes (|ui,  se  produisant  sinndtanément,  réalisent  le  tableau  du  tirage  cpie 
Ion  obsene  chez  les  |)etits  malades. 

N  oublions  pas  enfin  cpie,  dans  l'innervation  laryngienne  [nerfH  récur- 
renU\^  il  y  a  dualité  physiologique:  respiratoire  [nerf  pne.umoijasiriqur) 
et  vocale  (nerf  spinal).  Cette  dualité  physiologique  paraît  se  retrouver  dans 
les  centres  corticaux  des  nerfs  moteurs  du  larynx*  et  par  suite  dans  le  récur- 
rent, qui  |)rovient  de  ces  centres  avant  de  gagner  les  noyaux  bulbaires  du 
spinal  et  du  pneumogastrique*,  tt  il  n'est  |)as  absolument  démontré  que  le 
nerf  laryngé  inférieur  ne  contienne  pas  à  la  fois  des  libres  du  pneumogas- 
trique et  du  s|>inal,  autrement  dit,  ne  naisse  à  la  fois  de  ces  deux  nerfs  crâ- 
niens. Sidon  la  plupart  des  auteurs,  le  n(îrf  laryngé  inférieur  contient  des 
fibres  de  ces  deux  nerfs  cn\niens.  Nous  pourrions  même  ajouter  (pu»  ces 
libres,  dans  le  récurrent,  ne  sont  pas  seulement  différentes  par  l(»urs  pro- 

<*)  Quelques  autours  tondtMit  aujourd'hui  \\  adniotln^  quti  la  douldr  acli\ilé  du  larynx  rolèw  inui 
d^la  si»crialisation  dos  niriiirs  du  rtVurrcnt,  iiiaih  do  la  spécialisation  do  ses  contres.  La  dualité  pliysio- 
lopqno  dans  l'innervation  motrice  du  larynx  semble  se  retrouver  on  ofTot  dans  les  centres  corticaux 
é»B«rrfs  moteurs  du  larynx,  sans  pourtant  que  cette  question  soit  ahsolunu>nt  tranchée.  Los  expérienc«>s 
de  Henuan  Krau<o  f'l'oh«>r  die  Bez.ouni^en  dor  Grossliirurindo  zu  Kehlkopt'  und  Hachen)  {Du  Boi*- 
Meffmtmé'*  Arck.,  IHSii.  hion  résumées  par  l^annois  (in  Revue  fie  méd.^  188,'>),  celles  de  Sonuin  et  lloi*sloy 
ra  \f^  ii*aral\'sis  or  larynp:eal  muscles  ami  cortical  centre  for  phonation,  hincet^  18KC);  —  Sur  lo 
tmln  d'innorA'ation  motrice  du  larynx  ^Internat.  Centralhlntt  fUr  Lanjmjol.^  février  IHÎH),  et  Britixh 
■etf. /r«tirn..  dé<*ombro  1KM9),  les  faits  anatonio-cliniques  de  Garel  (de  Lyon)  (Centre  cortical  laryngé, 
■  Aan.  éet  mal.  tie  for.,  du  lar.^  du  nez  et  du  phar.^  IHW»,  p.  ilH»;  —  (iarol  irt  Dor  :  Ihi  centre  cortical 
OMl^ir  lannjré  ol  du  trajet  intra-cérébral  dos  libres  qui  on  émanont.  in  Aun.  des  mat.  de  l'or.,  dti 
hr.,  Hh  Hei  et  du  f/ttnr.,  avril  ISÎK);  c«*ux  do  Déjorino,  iii  Bulletins  de  lu  Stn-iétè  de  bhdogie,  ^v'dnci' 
da  SK  février  IS*.*I.  p.  I»»l  «-t  suivanlirsi.  nioiitr«>nt  «luil  oxislo,  dans  \r  pied  de  la  circonvolution  frontale 
nceminnlr.  un  ci»ntit.»  oss«'ntieMoiiiont  plioiiahMir.  Son  oxcitation  oxpériiiirnlalo,  son  altération  patho- 
lepique  n'amôn«>nt  aucun  trouble  rospiratture.  Toutefois,  malgré  roxish'nce  do  ces  «d^servations  sci<'nli- 
fiquos  qui  |H'nn«>ttent  d'ouvrir  h*  chapitre  tout  nouvr.-ni  du  trajet  inli'a-céréfiral  du  faisceau  moteur 
liryntj'en.  Iiéji^iin*'  <*«xpriiin?  ainsi  à  pnqtos  do<  rentres  ciu'licanx  du  larynx  :  «  La  localisation  corticale 
d«<  wrfs  du  larynx  osl  »'nc«)ro.  chez  l'homnio.  très  incon)|»lôloniont  connue  et  les  notions  les  plus 
prérivK  que  nous  possédons  à  cft  é^ard.  nous  los  <!<  vons  à  la  pliysioh»^'io  oxpérinionlale.  Iloi'sloy  vl 
Seiaon  s<inl  arrivé'^  à  dos  n'^sultals  très  importants  dans  ce  dtuuainc  [l*l\Hosoph.  transact,  \HW,  t.  LVII, 
p.  !K7i.  Kx(H*rim<^nt3l<Mnont  sur  lo  sinj^o,  evs  oxpériruonlat('urs  ont  constaté  qu'il  fallait  distin^Mier 
dans  le*  nerf*  larynp'-s,  au  point  d«î  vuo  d»;  Jours  coutn's  corticaux,  le*»  norfs  rospiratoin's  dos  nerfs 
plhnmicinx  pnipn'Ui«*nt  dits.  Les  premiers  rontrout  dans  los  nerfs  à  fonction  or];;aniquo  et  ne  poss^'dent 
p«*  de  r»'nti'»*s  dans  le  cé'rxoau.  Los  niM'fs  phonateurs,  au  contrairo.  ont  un  contro  c»»rtical  sié^'oant  <lans 
nie  xono.  qui  occujk».  chez  W  sinjje,  lo  piel  de  la  circonrolution  frontale  ascendante,  immédiatement 
en  arriére  de  Cextrètnité  inférieure  du  sillon  prècentral.  La  i)aitio  la  pins  antérieure  do  celte  zom«' 
omti4*nt  un  centre  dont  l'excitatiiui  détonnino  l'adduction  dos  cordes  vocales  rt  c«'  contn*  se  continue 
tasrn<>ihlfm<>nl  on  arri»''ie  avec  le  centre  dos  niouvomonts  du  pharxnx.  •• 

•»  i.  TiMixiih.  -  -  >ot«?s  et  schéma  sur  la  t(qM);;raphio  palholo}iiqno  de  l'axe  cérébro-spinal .  -  .Xrchins 
é*  menrulftgie ,  n"  W  et  iî.  ChrouHHlitlnVp^niphios  do  l'axe  cérébro-spinal  par  l'auteur.  -  Tnui.r  riioitvnii: 
»c  riisa.u  ((>fiTi<.r»-BM.Biiitr.  noTErr.  i.\iiym;un  :  iMi  centn*  cortical  d'origine  <le  ce  faisceau  an  pied  do  !.« 
arroDvnlulion  frontale  ascendante,  iiuiuédiatenienl  en  arrière  de  lexln-mité  inférieure  du  sillon 
prM*eotral  «iK-yrinei.  |>;irtent  les  libres  ossenlielleniont  motrices  fonuaiil  ce  faisceau  et  (pii  vont. 
<'*«• /'•cii/rf '/r«/o.  etmstituor  le  faisceau  frontal  inférieur  de  la  coupe  frontale  de  Pitres,  hans  la 
empmle  interne,  h*  faisceau  cortico-moteur  laryngien  oc«-upe  exactement  la  partie  externe  du  trouim 
À*'  la  raftsub-  interne  ^Fait  anatofntf-clinii/ue  <le  Carel  et  l»or.  If/c.  cit.,  avril  ISÎH».  Son  trajet,  h  partir 
d^  «"e  |H»int.  s«'mb|o  *<^  eonfondi-e  avec  celui  du  faisceau  {:«'*nicub''  'commun  au  (jrand  hifpotflosse,  ait 
f^hat  inférieur  et  a  ta  ttranctw  motrice  du  trijumeau)  Justiu'auv  noyaux  bulbaires  du  pneuuioirastri- 
^u»-  ••!  «tu  «-iiin'jl. 
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ration  passa<(èrc  de  la  tuiiiéraitioi)  de  la  inuqiiouso.  Celte  explication  est  bien 
peu  vmiseinhlahle.  Celle  de  Nienieyer,  qui  croyait  ces  accès  dus  à  la  sténose 
mécanique  déterminée  par  raccunuilation  du  mucus  au  niveau  de  Torificc 
«îlotlique,  est  encore  moins  satisfaisante.  Kn  réalité,  ces  accès  sont  très  pra 
hablement  sous  la  dépendance  de  l'irritation  de  la  nuiqueuse  et  Ton  peul 
admettre  que,  s'ils  se  produis(*nt  de  préiérence  la  nuit,  c'est  que  la  conges- 
tion des  parties  aufçmente  par  le  décubitus,  c'est  ([ue  la  déclivité  de  la  tétf 
pcîudant  le  sommeil  permet  en  certains  cas  à  des  mucosités  nasales  de  ga- 
ruer  \v  pharynx  et  Iv  larynx.  Et  le  spasme  s(î  produit  parce  que  ces  muca 
iités,  tondKUit  sur  les  régions  aryténoïdieimes,  irritent  en  même  temps  k 
paroi  postéricîurc  du  larynx  et  la  région  hypoglottiipie*.  Ainsi  que  cela  existe 
dans  la  laryngite  rubéolique,  dans  le  croup  lui-même,  et  ainsi  (pic  noui 
l'observerons  dans  les  larynf^ites  traumatiques  consécutives  au  tubage  de  le 
flotte,  nous  verrons  les  lésions  laryngiennes,  siégeant  plus  particulièremenl 
dans  la  région  sous-glotticpie  du  larynx,  donner  lieu  très  Iréquemment  au 
spasme  de  la  glotte  et  le  provoquer  beaucoup  plus  aisément  que  celles  qui 
siègent  sur  les  cordes  vocales  ou  sur  les  parties  voisines.  C'est  là  un  fait 
d'observation,  dont  la  réalité  est  certaine  et  i\ui  est  indiscutable.  De  plus, 
Bidder',  Nothnagel^,  el  après  eux  Langlois  et  de  Kervily*,  résolvaient  d'une 
manière  générale,  dans  leurs  expériences  sur  l'excitation  des  extrémités  des 
nerfs  laryngés  supérieurs,  la  question  de  l'irritabilité  tussigène  el  spasmo- 
gène  de  la  muqueuse  laryngienne. 

D'après  CCS  observations,  lorsque  l'excitation  expérimentale  porte  sur  la 
nuH|ueuse  de  la  paroi  postérieure  du  larynx,  qui  est  située  inunédiatement 
au-dessous  de  la  glotte  respiratoire,  il  se  produit  des  contractions  s|)asino- 
diques  delà  glotte,  el,  si  l'on  insiste,  une  occlusion  tétanique  de  rorilicc. 

On  conqirend  alors  conunent  les  lésions  prononcées  de  la  région  hypo- 
glottique  [jeuvent  entretenir  cette  tendance  au  spasme.  L'air  inspiré  peul 
devenir  pour  la  nuiqueuse  enflammée  une  cause  d'bypereslhésie  continue. 
Kl  pour  expliquer  ce  phénomène,  il  semble  logi(|U(»  d'admettre  que  ce  sont 
les  libres  scnsitives  des  nerfs  laryngiens,  qui  entrent  tout  d'abord  en  jeu 
dans  ce  réflexe.  L'excitation  passagère  ou  continiuî  de  leurs  extrémités  péri- 
phériques, au  niveau  de  la  mu(|ueuse  laryngienne,  épuise  cette  sensibilité 
el  par  suite  l'action  motrice  est  d'autant  diminuée  ou  troublée.  Le  trajet  du 
réflexe  paraît  être  le  suivant,  selon  toute  vraisemblance  :  excitation  des  filets 
seiisitifs  laryngés  supérieurs  dans  le  cas  présent  (ou  d'autres  filets  de  la  iiiu- 
(pieuse  trachéale  etbronchiipie,  filets  sensitilsdupneumogastriqueau  cas  de 
hachéile  ou  Irachéo-bronchile),  filets  nerveux,  représentant  les  nerfs  cen- 
lripèU»s  du  réflexe  ;  puis,  par  l'association  des  centres,  transmission  de  Tin- 
flux  moteur  aux  noyaux  centraux  du  spinal,  du  pneumogastrique  et  du  phré- 
Tiicpie,  el  enfin  réparlilion  synergicpie  de  l'influx  moleur  parle  spinal  surtout, 

(*\  \\  (i.iMoi'.  I»i  toux  noclurn»'  ^pnsiiioiliqiK'  »'iii«''lis;mlr  dos  joiirn-s  onfuiits  cl  Ir  rory/n  :  \n  Jour». 
de  thévnp.  et  de  clin,  infant.,  (l<M-ornl»re  ÏStHJ. 

(*}  BiDDKR.  l*uyger  Arch.  \XVI,  p.  470. 

(*)  NoTiiMACiKi..  Virchow  Archiv.  /um  l.rhiv  v(»n  Atliiiicn.  l.  XLIV.  ICi,  1S4»S. 

<*)  I)K  Kehvilv.  (Contribution  à  l  tlud*'  do  In  touv  d.in>»  la  roqut»liulio.  Thèse  dort.,  Paris,  i88H,  p.  37  fl 
suivantes. 
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confondu  aux  libres  réciirrentielles  du  piicmiiogastrique  et  par  le  phrénique  : 
ces  tractus  nencux  représentant  les  voies  centrifuges  du  réflexe.  Or,  comme 
ces  filets  récurrentiels  du  pneumogastri(|ue  agissent  au  niveau  de  la  glotte 
sur  des  muscles  qui  sont  tous,  à  Texception  du  crico-aryténoïdien  postérieur, 
constricteurs  de  la  glotte,  la  contraction  de  ces  muscles  produit  la  sténoses 
glottique  spasmodique,  en  même  temps  que  Tinfluence  du  phréniquc  se  ma- 
nifeste par  la  contraction  sjiiergique  du  diaphragme  :  deux  ordres  de  phéno- 
mènes qui,  se  produisant  simultanément,  réalisent  le  tableau  du  tirage  (|ue 
Ton  observe  chez  l(»s  petits  malades. 

iN  oublions  pas  enfin  (jue,  dans  Tinnervation  laryngienne  (nerfs  récur- 
rents)^ il  y  a  dualité  physiologique:  ivii\nmioini  (nerf  pneumogaslrùiue) 
el vocale  {nerf  spinal).  (]elte  dualité  physiologique  paraît  se  retrouver  dans 
les  contres  corticaux  des  nerfs  moteurs  du  larynx*  et  par  suite  dans  le  récur- 
rent, qui  provient  de  ces  centres  avant  de  gagner  les  noyaux  bulbaires  du 
spinal  et  du  pneumogastrique*.  Et  il  n'est  pas  absolument  démontré  que  Iv 
nerf  laryngé  inférieur  ne  contienne  pas  à  la  fois  des  libres  du  pneumogas- 
trique el  du  spinal,  autrement  dit,  ne  naisse  à  la  fois  de  ces  deux  nerfs  crâ- 
niens. Selon  la  plupart  des  auteurs,  le  nerf  laryngé  inférieur  contient  des 
fibres  de  ces  deux  ncTfs  crAniens.  Nous  pourrions  même  «ajouter  cpie  ces 
fibres,  dans  le  récurrent,  ne  sont  pas  seulement  différentes  par  leurs  pro- 

i'i  Quelques  aiileiin»  trndont  aujourd'hui  ù  adinctlro  que  la  double  aetivilé  du  larynx  relève  non 
<i<' la  sp^ialisation  des  raeines  du  nVurrcnt,  mais  de  la  ^périalisalion  de  ses  rentres.  La  dualité  pliysio- 
lo?iqof  dans  l'innervalioa  motrice  du  larynx  semble  se  retrouver  vn  effet  dans  les  centres  corticaux 
<^oerf«i  moteurs  du  larynx,  sans  pourtant  que  cette  questitm  soit  absolum<;nt  tranchée.  Les  expériences 
^  Henaan  Krau-^e  lUeln-r  liie  Bezi<Min^en  der  Grosshirnrinde  zu  Kehlkopf  und  Hachen)  {Dit  Bom- 
^mond'»  Àrch.,  ISSit,  bien  n'-sumées  par  Lannois  (in  Hrvtte  de  méd.^  18H5),  celles  de  Semon  et  Hoi*sley 
^  1886  (Parai ysis  of  laryn^eal  muscles  and  cortical  centre  for  phonation.  Umcet^  1886);  —  Sur  le 
•"-«ilrç  d'innervation  motrice  du  lai^nx  [Intrrnnt.  (lenlraUdntl  fitr  Lanjnijol.^  février  1890,  et  Briiixh 
■«rf./fmrn.,  décembre  1889),  les  faits  anatomo-cliniques  de  Garel  (de  Lyon)  (Centrt;  cortical  larynK»'*, 
nAoH.  dfx  mal.  de  Cor.,  du  htr.,  du  un  et  du  phar.,  1886,  p.  il8);  —  (larel  et  Dor  :  Ihi  centre  c»)rtical 
inolpiir  laryni:»'"  fl  du  tr:ij«'t  inlra-cérébral  des  libn*s  (|ui  rn  émanent,  in  Ann.  des  mal.  de  l'or.,  du 
'«**.,  rfM  Hr;  et  du  phnr.,  avril  181tO;  (-««u.v  <b»  Déjerine,  in  Bulletins  de  lu  Sttcii'lc  de  hiologie,  svanvr 
•lii  ft  fj'viior  1S9I.  p.  161  etsuivanleM,  montr«>nt  qu'il  «'xiste.  dans  le  pted  de  lu  circonvilution  froutule 
^^ndaiite.  un  c»*ntre  ess*'nlie||«MU«»nt  |ilinnai<'ur.  Son  excitation  «>\périm»'nlale,  son  altération  patlio- 
'<>friquen'ani»'n«'nt  aucun  trouble  r«'spiratoire.  Toutefois,  uial^Mé  lexistonce  de  ces  observations  scienli- 
«luw  i|iii  |H'nueltent  d'ouvrii-  b*  chapitre  tout  nouveau  du  lraj«'t  intra-cérébral  du  faisceau  mot«'ur 
laryngien.  I>éj«»rin«*  s'^xprimo  ainsi  à  propos  des  contres  corticaux  du  larynx  :  n  La  localisation  corticale 
"i«  ni'rfs  du  larynx  est  ••ncor»',  chez  riimnme.  livs  incomplètement  connue  et  les  notions  les  plus 
|>i^ri-*os  (|iic  ncuis  possédons  à  cet  é^jard,  nous  les  di  vous  à  la  piiysiolotîie  expérimentale,  lloi^sley  et 
^'non  sont  arrivées  à  des  r«S»ultats  très  importants  dans  ce  domain<'  {l*hilo.sof)h.  Irunsact,  18W,  t.  LVII, 
P- !><' .  Kvp^'rimentab'ment  sur  \v  sinj^e.  rcs  cxpèi-imentateurs  ont  «-onstaté  «]u"il  fallait  distin^'uer 
dans  les  nerfs  laryn^jès,  au  point  de\ue  de  leurs  centres  corticaux,  les  n(*rfs  respiratoires  des  nerfs 
phonat<-iii>  proprtMuent  dits.  Les  premiei-s  rentrent  dans  les  nerfs  à  fonction  oi-jianique  et  ne  poss«'denl 
pas (if<  rentres  dans  le  cerveau.  Les  nerfs  plionateui's,  au  contraire,  ont  un  centre  cortical  siép'ant  <lans 
"no  lono,  qui  occupe,  chez  le  sin^'e,  le  piel  de  lu  circonvolution  frontale  ascendante,  immédialemeni 
^  frriére  de  fextréutitè  inférieure  du  .•iitltm  préeentral.  La  partie  la  plus  antérieure  di'  celte  zone 
''onticnt  un  centre  dont  l'excitation  détenuine  l'adduction  des  conles  vocab's  et  ce  centre  >e  continm* 
'05^nsibl».|nenl  en  arrièie  avee  le  centre  des  mouvements  du  nharvnv.  - 

'  I J.  6m»v»|{.  — -  Notes  et  sch«>ma  sur  la  to|Mt<:raphie  path(do}ii<pu'  de  Taxe  ci'rébro-spinal.  —  .Archiies 
^'f^tirulogie,  n**  16  et  i7.  (IhronuvIitho^M-aphies  de  Vuxe  cén-bro-spiiial  par  l'auteur.  -  Thukt  i>i«ohabi  i. 
w  ruso:\r  mirtk.o-bi  iBiinr.  motem;  r.viiVMiii\  :  Du  centre  cortical  d'origine  de  ce  faisceau  au  pied  de  la 
*"^onvolutioii  fiontale  ascendante,  immétii.itement  m  arrière  d<'  It'Xtrénïité  inférieure  du  sillon 
P^'ccnlml   (béjeiiue-,  jMrlent  les  libres  essentiellement  motrices    f«)rmant  ce   faisceau  et  qui   vont. 

"«u /<•  rfn/rc  orr//**.  constituer  le  faisceau  frontal  inférieur  «le  la  coupe  frontale  de  ÏMln'S.  ihtns  lu 
^^jf^Hle  interne,  le  faisceau  et»rlico-nu)leur  laryn(;ien  occupe  exactement  la  partie  externe  «lu  pcnou 
Y'  la  M(Ku|c  interne  iFuit  anatouu}-clinitiue  de  (larel  el  hor,  loc.  cit.,  avril  18*10).  Son  trajet,  îi  partir 

*^*|**  [>oinl,  semble  se  confondre  avec  celui  du  faisceau  ^f'-nicub*  'commun  ou  tjrand  hiipoglo*se,  un 
''''^'^l  inférieur  et  u  lu  branche  uudrice  du  trijumeau)  jus4|u'aux  novaux  bulbaires  du  pneumo^îaslri- 
1""-t,|i,>,,i„a|. 
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ration  passagère  de  la  Uiiiiêfaction  de  la  muqueuse.  Celle  explication  est  bien 
peu  vraisemblable.  Celle  de  Niemeyer,  qui  croyait  ces  accès  dus  à  la  sténose 
mécanique  déterminée  par  Taccumulalion  du  mucus  au  niveau  de  Torifice 
jilottique,  est  encore  moins  satisfaisante.  Kn  réalité,  ces  accès  sont  très  pro- 
bablement sous  la  dépendance  de  1  irritation  de  la  muqueuse  et  Ton  peut 
admettre  que,  s'ils  se  produisent  de  préférence  la  nuit,  c'est  que  la  conges- 
tion des  parties  augmente  par  le  décubitus,  c'est  que  la  déclivité  de  la  tête 
pendant  le  sommeil  permet  en  certains  cas  à  des  nuicosités  nasales  de  ga- 
«rner  le  pharynx  et  le  larynx.  Et  le  spasme  se  produit  parce  que  ces  muco- 
sités, tombant  sur  les  régions  aryténoidiennes,  irritent  en  même  temps  la 
paroi  postérieure  du  larynx  et  la  région  bypoglottique  *.  Ainsi  que  cela  existe 
dans  la  larjiigite  rubéolique,  dans  le  croup  lui-même,  et  ainsi  que  nous 
l'observerons  dans  les  laryngites  traumatiques  consécutives  au  tubage  de  la 
glotte,  nous  verrons  les  lésions  laryngiennes,  siégeant  plus  particulièrement 
dans  la  région  sous-glottique  du  larynx,  donner  lieu  très  Iréquemment  au 
spasme  de  la  glotte  vi  le  provoquer  beaucoup  plus  aisément  que  celles  qui 
siègent  sur  les  cordes  vocales  ou  sur  les  parties  voisines.  C'est  là  un  fait 
d'observation,  dont  la  réalité  est  certaine  et  qui  est  indiscutable.  De  plus, 
IHdder*,  Nothnagel',  et  après  eux  Langlois  et  de  Kervily*,  résolvaient  d'une 
manière  générale,  dans  leurs  expériences  sur  l'excitîition  des  extrémités  des 
nerfs  laryngés  supérieurs,  la  question  de  l'irritabilité  tussigène  et  spasmo- 
gène  de  la  muqueuse  laryngienne. 

D'après  ces  observations,  lorsque  l'excitation  expérimentale  porte  sur  la 
naïqueuse  de  la  paroi  postérieure  du  lanux,  qui  est  située  innnédiatement 
au-dessous  de  la  glotte  respiratoire,  il  se  produit  des  contractions  spasmo- 
diques  delà  glotte,  et,  si  Ton  insiste,  une  occlusion  tétanique  de  l'orilicc. 

On  comprend  alors  comment  l(»s  lésions  prononcées  de  la  région  hypo- 
gloltique  peuvent  entretenir  cette  tendance  au  spasme.  L'aii-  inspiré  peut 
devenir  pour  la  muqueuse  enflammée  une  cause  d'hyperesthésie  continue. 
Kl  pour  expliquer  ce  phénomène,  il  semble  logitjue  d'admettre  que  ce  sont 
les  fibres  sensitives  des  nerfs  laryngiens,  qui  entrent  tout  d'abord  en  jeu 
dans  ce  réflexe.  L'excitation  passagère  ou  continue  d(»  leurs  extrémités  péri- 
phériques, au  niveau  de  la  nniqueuse  laryngienne,  épuise  cette  sensibilité 
et  par  suite  Faction  motrice;  est  d'autant  diminuée  ou  troublée.  Le  trajet  du 
réflexe  parait  être  le  suivant,  selon  toute  vraisemblance  :  excitation  des  filets 
sensitifs  laryngés  supérieurs  dans  le  cas  présent  (ou  d'autres  fdets  de  la  mu- 
queuse trachéale  et  bronchique,  filets  sensitifs  du  pneumogastrique  au  cas  de 
trachéite  ou  trachéo-bronchite),  filets  nerveux,  représentant  h»s  nerfs  cen- 
tripètes du  réflexe  ;  puis,  par  l'association  des  centres,  transmission  de  l'in- 
flux moteur  aux  noyaux  centraux  du  spinal,  du  pneumogastrique  et  du  phré- 
nicpie,  et  enfin  répartition  synergique  de  l'inthix  moteur  parle  spinal  surtout, 

(*>  !'•  CiAMOf.  ImI  toux  nocturno  spasinodiquc  «'iiirlisanlo  ih-s  j»'iirn's  enfants  t'I  le  coryza:  in  Joum. 
tJt'  Ihérap.  et  tie  clin,  infant.,  d«^cembre  18%. 

(*)  HiODER.  l*ugger  Arch.  \XVI,  p.  47U. 

(*)  NoTiisuiKi..  Virnhow  Àrchiv.  /uni  l.«'liro  von  Atlinien.  t.  \I.IV,  ÎJ'i,  18<*>S. 

(*)  I>F,  Kebvily.  («onlrihiilion  à  Irtud*»  dt*  la  lou\  dans  la  roqueluelie.  Thi'se  tlort.,  l'aris.  IS88.  p.  37  cl 
suivantes. 
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confondu  aii\  fibres  rccurrentielles  du  pneumogastrique  et  par  le  phrénique  ; 
ces  tractus  neneux  représentant  les  voies  centrifuges  du  réflexe.  Or,  comuK* 
ces  Olets  récuri'entiels  du  pneuniogastri(|ue  agissent  au  niveau  de  la  glotte 
sur  des  muscles  qui  sont  tous,  à  Fexception  du  crico-aryténoïdien  postérieur, 
constricteurs  de  la  glotte,  la  contraction  de  ces  muscles  produit  la  sténose 
glottique  spasmodique,  en  même  temps  que  l'intluence  du  phrénique  se  ma- 
nifeste parla  contraction  synergique  du  diaphragme:  deux  ordres  de  phéno- 
mènes (|ui,  se  produisant  sinudtanément,  réalisent  le  tableau  du  tirage  que 
Ton  obser>'e  chez  les  petits  malad(^s. 

doublions  pas  enfin  (|ue,  dans  Tinnervation  laryngienne  (nerfs  récur- 
renUt)^  il  y  a  dualité  physiologique:  respiratoire  [nerf  pneumogastrique ) 
ei  vocale  (nerf  spinal).  Celte  dualité  physiologique  paraît  se  retrouver  dans 
les  centres  corticaux  des  nerfs  moteurs  du  larynx*  et  |)ar  suite  dans  le  récur- 
rent, qui  provient  de  ces  centres  avant  de  gagner  les  noyaux  bulbaires  du 
spinal  et  du  pneumogastrique'.  Et  il  n'est  pas  absolument  démontré  que  le 
nerf  laryngé  inférieur  ne  contienne  pas  à  la  fois  d(»s  fibres  du  pneumogas- 
trique et  du  spinal,  autrement  dit,  ne  naisse  à  la  fois  de  ces  deux  nerfs  crA- 
niens.  Selon  la  plupart  des  auleui^s,  le  nerf  laryngé  inférieur  contient  des 
fibres  de  ces  deux  nerfs  crAniens.  Nous  pourrions  même  ajouter  que  ces 
fibres,  dans  le  récurrent,  ne  sont  pas  seulement  diflërentes  par  leurs  pro- 

(*)  Quelques  auleurs  tondtMit  aujourd'hui  à  admettre  que  la  double  aclivil(5  du  larynx  relève  non 
de  la  sp^ialîsation  des  racines  du  r^Vurrent,  mais  de  la  spécialisation  de  ses  centres.  La  dualiu^  physio- 
lo^iqno  dans  l'innervation  motrice  du  larynx  semble  se  retrouver  en  effet  dans  les  centres  corticaux 
des  nerfs  moteurs  du  larynx,  sans  pourtant  que  cette  questitm  soit  absolument  tranchée.  Les  expériences 
de  Hennan  Krause  (L'elxM'  die  Kczieungen  der  Grossliimrinde  /.u  Kehlkopl'  und  Hachen)  {Du  Boi*- 
MeffimomTê  Àt-ch.,  IHKi),  bien  résum/'es  par  l^innois  (in  Revue  de  méd.^  I8K0),  celles  de  Semon  et  llorsiey 
eo  1886  ^Paralysis  of  larvnf^eal  muscles  and  cortical  centre  for  phonation.  lAincet^  IWttii;  —  Sur  h* 
rentre  d'innervation  nmtrice  du  larynx  \  Internat.  Cent ralUatt  fur  LarijnijoL^  février  1H0<),  et  ItrUixh 
•erf. /r/«r».,  dé<vmbre  1HS9U  h's  faits  anatomo-cliniques  de  (iarel  ide  Lyon)  (Ontiv  cortical  laryngé. 
ia  AttH.  de%  mal.  de  l'or.,  du  lar.,  du  nez  rt  du  phar.,  IHSlî,  p.  ilHi;  —  (ian'l  et  Dor  :  lUi  centre  cortical 
moteur  laryn;;é  ci  du  tra.j«'l  inlra-c«'n''brnl  dc<  libn's  qui  en  éiiian<'nt,  in  Ann.  des  mal.  de  l'or.,  dn 
iar..  Hh  uei  rt  dn  ptiar.,  avili  ISIK);  ceux  de  Déjfiine.  in  Dnltetins  de  la  Sttcièté  de  biologie^  séancr 
du  i8  février  IS'U,  p.  I»>I  rt  suivante^),  iiioiilrent  <|u'il  «'xistc,  dans  h.»  pied  de  la  circonvilntion  frontale 
macendantr.  un  centre  «"isontiellrini'nt  phonateur.  Son  irxcilation  expériuu'nlale,  son  altération  patho- 
lopque  n'amènent  aucun  trouble  respiratoire.  Toutefois,  maigri'  l'existence  d«'  ces  observations  scienti- 
fique^ qui  permettent  d'on\rir  le  chapitre  tout  nouveau  du  trajet  intra-céréfiral  du  faisceau  moteur 
larjnçien,  lléjerin»'  «iftxpriuie  ain^^i  à  propos  de^^  centres  corticaux  du  larynx  :  «■  La  localisiition  c»)rticalc 
4e*  nerf>  du  larynx  e\t  encore,  chez  l'Iiouime.  très  iucomplètemonl  connue  et  les  notions  h'S  plu< 
préci'ics  que  nou<  possiMhms  à  cet  éiranl,  nous  les  <h  vous  à  la  physiolo^rie  expérimentale.  lloi"sley  «'t 
Semun  M>nl  arrivé»>  à  des  résultats  très  importants  dans  ce  domaine  {Hiiloxoph.  tranxact,  181J(>,  t.  LVII. 
p.  IK*!.  Kxpérimenlalenu-nl  sur  le  sin^e.  ces  «'xpériuientatours  ont  constaté  qu'il  fallait  distin^'uer 
dans  les  nerf*  laryn'/és.  au  point  de  vue  de  leurs  centres  corticaux,  les  nerfs  respira  toi  r»'s  des  nerfs 
phonateurs  pnqireuient  <lits.  Les  premiers  rentrent  dans  les  nerfs  à  fonction  orf^anicpie  et  ne  possV'denl 
pas  d«*  centres  dans  le  cerveau.  Les  nerfs  phonatcui's.  au  contraire,  ont  un  centre  cortical  siéj;eant  ilans 
une  lone.  4|ui  occufM».  chez  le  sinjje,  le  pie  l  de  ta  eireonvolntion  frontale  ascendante,  immédiatement 
en  mrrière  de  fextreniité  inférieure  du  sillon  prérentral.  La  paiiie  la  plus  antérieure  de  cette  zone 
r»>ntîenl  un  cent n»  dont  l'excitation  di-termine  l'adduction  des  conles  vo<-alc««  et  ce  centre  >e  continue 
iit»''n*»iblement  en  arrière  avec  le  centre  «les  nu>uveinents  du  pharuix.  ■• 

»•>  J.  lii.oxrii.  --  Notes  et  >chéuia  sur  l:i  topo'^'raphie  pathologique  de  l'axe  cérébro-spinal.  —  .Xrrhii'es 
de  meurulfiffie.  n"  l«»  et  17.  <!hromo-litho<:rapliie8  de  l'axe  cén'bro-spinal  par  l'auteur.  -  Tl^\J^;I  I'hobabi  1 
ML  riiM>:ii  (iiRTi(.o-uri.B\ntK  uotkii:  i.vh^m.ikv  :  Ihi  centre  cortical  d'ori^^ine  de  ce  faisceau  au  pied  de  l.i 
rirronvolution  frontale  ascendante,  immé-diateiuent  en  arrière  de  l'extrémité  inférieure  du  sillon 
pnVentral  (Déj»'rinei.  p:u'tent  les  libres  es^ntielleiut^nl  motrices  formant  ce  faisceau  ei  qui  vcuit. 
éttHM  te  centre  ovale.  eow^Wiww  le  faisceau  frontal  inférieur  <b;  la  coupe  frontale  de  Pitres.  lUins  la 
rmpautr  interne,  le  faisceau  cortic<)-iu<tleur  laryufrien  occupe  exactement  la  partie  externe  <lu  {:ennn 
de  la  ra|e>ule  interne  'Fait  nnatonto-elinifiue  de  Tian'l  et  l»or.  toc.  rit.,  avril  1S<.H>j.  Son  trajet,  h  partir 
<Je  CI*  piiint,  s/^mble  s«»  confondre  avec  «wlui  du  faisceau  tr«''nicul«''  eonnuun  au  tjrand  hijpoglonse.  on 
fmciat  inférieur  et  a  la  In'anehe  luofriee  du  trijumeau)  jus<^u'aux  no\au\  bulbain's  du  pneumofiaslii- 
qu*-  et  lin  spinal. 
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un  caractère  de  gravité  tellenieiU  exceptionnelle  que  le  diagnostic  de  ce  faux 
croup  grave  avec  le  vrai  croup  devient  dans  certains  cas  d'une  grande  difli- 
cultc.  Cette  issue  quelquefois  fatale  d'une  maladie  considérée  d'habitude 
comme  étant  d'un  pronostic  essentielleinentbénin,  malgré  son  caractère  jmr- 
fois  très  alarniant,  en  assombrit  considérablement  le  tableau.  Hàtons-nous 
de  dire  que  le  faux  croup  grave  se  terminant  par  la  mort  n'est  pas  fréquent. 
Mais  les  laryngites  aiguës  de  renfance  simulant  l(>  croup  ne  sont  pas  rares 
et,  par  ce  fait  même,  doivent  être  bien  connues.  Les  laryngites  aiguës  spjis- 
modiques  à  formes  graves  sont  de  deux  variétés  :  tout  d'aboixl,  les  laryn- 
gites aiguës  avec  tirage  persistant  s'imnlant  le  croup;  enfin,  les  larytigi  les 
aiguës  spasmodiquesy  rubëoliques,  (|ui  surviennent  au  début,  au  cours,  ou 
pendant  la  convalescence  d'une  rougeole  simple  ou  compliquée  de  broncho- 
pneumonie  ;  ou  bien  encore,  (|uoi(|ue  |)lus  rarement,  au  début  d'une 
variole. 

a.  —  Ixiryngites  aiguës,  avec  tirage  persistant  y  simulant  le  croup  \ 
Dans  ces  variétés  de  laryngites,  les  symptômes,  après  quelques  heures,  au 
lieu  de  s'amender,  ne  font  que  s'aggraver,  et  à  l'accès  de  suflbcation  primi- 
tif succède,  d'une  fayon  constante,  un  tirage  permanent  et  replier,  trt»s 
violent  dans  quelques  cas.  Le  début  s'opère  de  deux  façons.  Parfois  l'évolution 
initiale  del'aflection  est  celle  dune  laryngite  aiguè  avec  phénomènes  fébriles, 
et  les  troubles  spasmodiques  de  la  respiration  s'établissent  lentement  et  vont 
en  s'aggravant.  D'autres  fois,  ainsi  (|ue  nous  l'avons  dit,  unacccsde  suffoca- 
tion sans  prodrome  marque  le  commencement  de  la  maladie.  Cet  accès  se 
produit  à  la  suite  et  à  l'occasion  d'un  simple  coryzii,  d'un  larmoiement,  d'un 
léger  enrouement.  Dans  ces  conditions,  les  phénomènes  graves  atteignent 
d'emblée  leur  maximum  d'inlensité.  La  dyspnée  est  permanente  et  continue, 
après  l'accès  de  suiïocaticui  initial.  L'exaineii  de  la  gorge  est  négatif.  I^a 
voix  est  normale,  ou  plus  ou  moins  enrouée,  on  éteinte;  et  cette  aphonie 
n'est  que  très  passagère.  La  toux  est  particulière:  fréquente,  quinteuse, 
rauqne,  aboyante  avec  une  tonalité  élevée.  La  respiration  est  pénible,  accé- 
lérée. Le  phénomène  si  caractéristique  d'un  obstacle  laryngé,  le  tirage,  existe 
pres(|ue  toujours  avec  la  même  intensité  cpie  dans  le  croup.  Le  sifflement 
laryngo-trachéal  s'entend  au  loin,  témoignant  ainsi  de  la  difliculté  de  la  res- 
piration. L'irritabilité  de  l'enfant  est  portée  à  un  haut  degré  et  son  anxiété 
est  plus  ou  moins  grande.  L'auscultation  permet  de  reconnaître  une  dimi- 
nution du  murnuu*e  vésicnlaire  en  rapport  avec  l'obstacle  laryngé,  l^a  tem- 
pérature est  à  57^,5,  58,  50  degrés  et  plus,  sintont  s'il  y  a  complication 
thoracique. 

La  durée  même  de  la  maladie  est  variable.  D'une  façon  générale,  le  ti- 
rage ne  semble  pas  devoir  |)ersister  plus  de  48  heures.  Parfois  même,  la 
gêne  respiratoire  ne  reste  vraiment  inquiétxmte  (|ue  pendant  un  temps  moins 
long.  Presque  toujours,  il  se  produit  une  aggravation  des  accidents  après  le 
transport  des  enfants  à  l'hôpital,  ou  pendant  le  séjour  du  médecin  auprès  du 
malade.  C'est  ce  qui  explicpie  le  rôle  important  joué  par  l'élément  nerveux 

I*)  Ton.iiARo.  Los  lal•yn}îilc^  ai|,'urs  d^  r<'nfanrc  sinnilaiil  le  rioH|i.  Thfsv  dttrl..  Paris,  IKÎÏ5. 


.      I.AKYMGITES  AIGlfiS.  IK5 

dans  CCS  accidents,  chez  les  sujets  impressionnables,  Ln  dyspnée  s*e\agère 
toujours  après  le  départ  des  })arents.  En  somme,  malgré  cette  allure  bruyante 
et  les  phénomènes  si  m(|uiétants  auxquels  on  assiste,  la  guérison  de  ces 
faux  croups  graves  est  la  règle.  Et  il  ifest  pas  très  fréquent  d'avoir  recours 
à  l'intervention  chirurgicale,  si  l'on  a  la  patience  de  savoir  attendre.  Ce 
sont  là  des  cas,  en  effet,  où  il  faut  toujours  reculer  Topéralion  jusqu'aux 
dernières  limites  permises  |)ar  la  prudence. 

Bien  qu'à  laccès  de  suflocation  du  début  ait  succédé  un  tirage  perma- 
nent et  régulier,  bien  que  les  phénomènes  asphyxiques  soient  portés  à  un 
tel  point  que  rinter\'ention  paraisse  nécessaire,  lorsqu'on  trouve  dans  la 
marche  de  la  maladie  des  signes  suflisamment  précis  pour  permettre  de 
supposer  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  croup,  il  faut  temporiser  autant  qm^ 
possible.  Toutefois,  il  faut  savoir  aussi  que  si  la  dyspnée  n'est  pas  toujours 
menaçante,  elle  l'est  parfois  assez  pour  nécessiter  une  intervenlion  chirur- 
gicale. Trousseau*  rapporte  le  cas  d'un  enfant  chez  le(|uel  le  tirage  était 
tellement  violent  que  l'on  fut  obligé  de  praticpier  l'opération,  bien  qu'il 
s'agit  d'un  faux  croup.  L'enfant  mounit  dix  jours  après,  il  est  vrai,  de 
broncho-pneumonie.  Nous  reviendrons  plus  tanl  sur  ce  fait,  où  la  coexis- 
tence d'une  broncho-pneumonie  semble  avoir  contribué  |)our  une  part  à  la 
production  des  phénomèn<*s  spasmodiques.  Cadet  de  Cassicourt,  parlant 
précisément  des  formes  graves  de  laryngite  striduleuse  avec  tirage  |)ermanent 
dans  l'intervalle  des  accès,  rapporte  à  la  Société  médico-pratique  (séance 
du  22  mars  1886)*  l'observation  d'une  petite  fille  de  sept  ans  à  laquelle 
de  Saint-Germain  et  lui-n)éme  durent  pratiquer  la  trachéotomie.  A  cette 
luéme  séance,  M.  Iluchard  relate  un  fait  analogue  observé  eu  1875  chez 
une  jwlite  fille  de  cinq  ans.  Il  y  avait  vu  d'abord  des  accès  de  suffocation 
violents,  puis  d'intensité  décroissante  pendant  un  jour.  La  gorge  était 
simplement  rouge.  L(*  lendemain,  TéUd  asphyxi(|ue  rappelait  tout  à  fait  la 
|H»riode  terminale  du  croup  ;  la  respiration  s'entendait  à  peine,  l'enlant  éUiit 
cyanosée.  t)n  se  tint  prêt  à  intervenir  et  de  fait,  au  milieu  du  jour,  \vU\i 
devint  si  grave  que  l'opération  fut  jugée  indispensable.  L  enfant  a  guéri 
rapidement  ;  de  plus,  ell(>  a  eu  <le  IVé<|nenles  alta(|nes  analogues,  qui  ont 
confirmé  le  diagnostic.  Ces  faits  et  d'autres  encore  prouvent  bien  «pie,  dans 
certains  cas,  on  peut  être  forcé  d'avoir  recours  à  une  intervention  chirurgi- 
rale.  Il  est  nécessaire  de  connaître  celte  marche  parfois  redoutable,  car  si 
l'on  ne  s;ïit  pas  intervenir  à  temps,  la  mort  pcMit  être  la  conséquence  de  cette 
abstention. 

Tout  le  nionde  coîmail  le;  lait  rapporté  par  Trousseau  "'  dans  ses  Cliniqtfrs 


•'i  Thoi>s».^i  .  (^iiii.  wfi.  (if  l'ilùtr'  hiru.  l.  I,  [>.  Im.*». 

'•i  <ai»»:T  w;  liiso-noi  Rr.  i'nitm  mniirfilr,  |7  avril  1HH»>,  p.  iVM. 

1*1  Thoisskao.  i'Jiii.  mi'fl.  lio/rf-IHcii,  t.  I,  p.  t'»lO  «t  i'Al.  •  Tn  j<uri<'  f,'arron  «Ir  ITi  an<.  bion  |K»rt;int  la 
v<-ill»*,  avail  ri»*-  pris  tout  à  rimp  li'  hMidciiniii  uiriliri.  à  mhi  ri'\«'il,  d'un  aros  ilopitrossioii  «''ptni\antahl«*. 
M  i*-  l<»va  r.ip  diMiK'nt  cl  coiinit  rlir/  Ir  pivl'i-l  d«'s  ♦'•liid«-s;  sa  respiration  était  jî^néf  an  plus  haut  point  ; 
d  avait  uni' t«MM  rau(|u>'.  <-roupal«':  sa  \oi\  «-tait  rnroii«j«',  «'■Irinti*,  «^t  la  n'spir'alion  prodnis:iit  un  sifll**- 
iiM*ot  d»-s  p|u<  hruyanbi.  I.r  ni«'di-<';n  du  rn||«'<,'i»,  inand*'*  au><>itôl,  fut  ju>t«*UM"nt  f  trra>«-  d»»  IVtat  du  uialad«' 
**t  nu*  i|H|HVha  sur-i«^-(')iauip  nu  d«'s  uiaitr«.'«.  Je  partis  auNsilùt,  quatn'  li«*ur«*s  apr<->  j'arrixais  auprr>  du 
fiauvr»'  f'nr^iut:  il  \«'nait  dV'xp.n-r.  \  laiitopNi»',  nous  n«*  «-onstatânifs  «|u'un  ^'onll«>ui«:nl  nolaldc  il<*> 
••unie*  viwalo  art-o    rou^MMir  d  •  la   ini'uiliranr  iiini|U<'UN«>   larynirit^nnc.  ipi  un  fn-u  d«'   tuuit'faction  dos 
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médicales  de  r Hôtel-Dieu  :  Un  élève  du  collège  de  Jiiilly  était  emporté  en 
quelques  heures,  après  des  accès  d'oppression  épouvantables,  sans  qu'il  fut 
matériellement  possible  d'intervenir.  L'examen  du  larynx  et  de  la  trachée 
montra  bien  qu'il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'un  faux  croup.  Riiliet  et 
Barthez*,  Baudelocque*,  Hérard',  Rogery*,  Constant '^  décrivaient  aussi  cette 
forme  éminemment  grave,  où  des  cas  de  mort  peuvent  se  produire,  parce 
que  l'intervention  chirurgicale  n'a  pas  eu  lieu  à  temps.  Ces  auteurs  mention- 
nent des  faits  analogues  à  celui  de  Trousseau.  Dans  la  mauvaise  saison,  à 
l'époque  où  sévissent  les  épidémies  de  grippe,  il  parait  plus  commun  de 
rencontrer  certaines  de  ces  formes  de  faux  croup  particulièrement  grave. 

Nous  avons  observé  au  (mvillon  Bretonneau,  à  l'hôpital  Trousseau,  une 
épidémie  de  faux  croups  graves  (décembre  1896).  Sur  une  douzaine  d'en- 
fants atteints,  trois  avaient  déjà  succombé  après  avoir  été  tubes.  Un  autre, 
qui  rejetait  le  tube  avec  persistance,  a  du  être  trachéotomisé,  et  huit  jours 
après  le  début  de  la  maladie,  le  spasme  glottique  persistait  encore;  il  était 
impossible  de  retirer  la  canule.  Il  est  digne  de  remarque  que  les  autres 
enfants,  qui  ont  guéri,  ont  dû  conserver  le  tube  pendant  sept  à  huit  jours: 
c'est-à-dire  plus  longtemps  que  les  enfants  atteints  de  croup  diphtérique 
traité  par  le  sérum  antidiphtérique.  Chez  tous  ces  enfants  atteints  de  faux 
croup,  l'ensemencement  du  mucus  pharyngien  a  donné  sur  le  sérum  coagulé 
des  cultures  de  bacilles  courts  (bacilles  courts  de  Lœffler).  Cependant  aucun 
d'eux  n'a  présenté  le  moindre  vestige  de  membranes  diphtériques.  On  aurait 
pu  penser,  dans  ces  circonstances,  à  des  croups  d'emblée;  mais  jamais  les 
enfants  n'ont  rejeté  de  débris  membraneux  au  moment  du  tubage  et  les 
autopsies  des  trois  petits  malades  morts  48  heures  après  l'entrée  à  l'hôpital 
n'ont  montré  aucune  membrane,  ni  dans  le  larynx,  ni  dans  les  voies 
aériennes.  La  signification  du  bacille  court  dans  le  pharynx,  qui  est 
absolument  douteuse  pour  le  cas  d'angine,  ne  Vest  pas  moins  dans  les 
laryngites  suffocantes. 

3.  —  Laryngites  rubéoliques  avec  tirage  permanent,  —  «  11  est  commun 
de  voir,  écrivait  Trousseau®,  pendant  la  période  d'invasion  de  la  rougeole, 
au  moment  où  les  membranes  muqueuses  nasales,  oculaires  et  bronchiques 
se  prennent,  le  larynx  s'aiîecter  de  la  même  façon  et  fréquemment  aussi  de 
voir  les  enfants  dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours  du  début  de  cette 
pyn»xie  exanthéniatique,  alors  que  l'éruption  ne  s'est  pas  encore  faite  à  la 
peau,  éprouver  tous  les  accidents  de  la  laryngite  striduleuse.  »  Il  ne  s'agit 
pas  là  seulement  de  la  laryngite  catarrliale  simple  rubéolique,  qui  se  produit, 
d'une  façon  presque  régulière  dès  le  début  de  la  maladie,  et  se  manifeste  par 


r<*plis  aryténo-<^pijîIottiqu('s.  Sur  l'une  des  rurdes  vomies  il  y  avait  une  légèn*  sécnHion  iiieiiihraneu!»o. 
n'ayant  aucun  «les  caraclt'res  de  la  fausse  inonibrane  diphlcri(|U(>  et  «jui  était  le  n'>sultal  d'une  plile^masie 
l»ortée  au  plus  haut  de(;ré.  ►» 

(*)  HiLLiKT  et  nARTHEZ.  Tmité  fifs  mnlatlies  rit'  rcnfnncc.  t.  I.  p.  317. 

(•;  n\UDKL(KX}(E.  Gax.  int'd.  (te  Paris,  1K51.  p.  ôli. 

(*l  IlÉRAïui.  Thèse  de  d(Ht.,  Paris,  lKi7. 

(*,i  Uo<;ery.  Croup  aigu  terminé  par  la  mort  avant  la  funnalion  d<-  la  ran<<>«'  membrane.  In  Jonrnnf 
fféuér.  de  méd.  chir.  et  phann.,  IHIO,  p.  Ï;i4i. 

(*)  OoNSTA.M.  Gaz  méd.  de  Parix,  lS7i,  p.  3()l. 

("•  Trousseai.  Clin.  méd.  Hôteinieu,  t.  I,  p.  t'iHH. 
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une  Unix  raii<|iie,  (|iiiiitouse,  à  timbre  bien  spécial,  avec  dysphonie  phis  ou 
luoîfu;  prononcée.  Trousseau  insiste  particulièrement  sur  Tapparition,  au 
début  ou  au  coui-s  de  la  rougeole,  d'une  dyspnée  laryngienne  menaçante, 
afec  suilocation  et  asphyxie  tellement  prononcée  dans  certaines  circon- 
«lances,  que  Ton  ne  tarde  pas  à  songer  à  une  intervention  chirurgicale,  tant 
la  similitude  des  accidents  avec  ceux  du  croup  d'emblée  est  grande.  A 
rhèpital,  en  pareil  cas,  on  s'empresse  et  quelquefois  à  tort  de  diriger  immé- 
diatement Tenfant  sur  le  {mvillon  d'isolement,  où  on  Texposc  à  la  contagion. 
En  Tille,  dans  la  clientèle  particulière,  par  crainte  d'une  diphtérie  secon- 
daire, on  ne  sait  dissimuler  à  l'entourage  du  malade  son  appréhension,  tant 
les  accidents  de  ce  genre  sont  étroitement  liés  avec  une  complication  diphté- 
rique de  la  rougeoh».  Le  tableau  clinique  de  ces  larjugites  rubéoliques 
spasiDodiques  est  très  peu  difTérent  de  celui  des  laryngites  aiguës  spasmo- 
diques  avec  tirage  continu,  dont  nous  venons  de  parler.  Il  a  été  décrit  par 
différents  auteurs  et  Ton  trouve  sur  ces  faits  des  documents  dans  les  travaux 
df  Chainpaignac*,   Deehaut',  Blanckaert^,  Coyne\  Itarbier",  J.  Touchard^. 

Li  laryngite  spasmodique,  (|ui  survient  au  cours  de  la  rougeole,  peut 
précéder  l'éruption,  se  produire  au  moment  même  de  l'éruption,  ou,  enfin, 
apparaître  très  inopinément  au  moment  de  la  convalescence.  Celte  division 
est  celle  qui  se  trouve  exposée  dans  le  travail  de  M.  Touchard,  élude  inspirée 
par  M.  Scvestre,  alors  chef  du  service  de  la  diphtérie  à  l'hùpital  des  Enfants- 
Maladt*s. 

I.  LART.MiiTEs  RUBKOijQUKs  PRÉCÉDAIT  l'érlptk».  —  Lorsc|u'elles  précèdent 
h  rougeole,  les  crises  de  faux  croup  se  développent  indifféremment  le  jour 
OD  la  nuit  :  les  accès  sont  plus  rapprochés  et  toujours  caractérisés  par  une 
oppn*ssion  formidiible  accompagnée  de  louxrauque  et  d'inspiration  sifflanU». 
Il  n'y  a  piis  de  rémission  et  le  tirage  persiste  après  les  accès.  La  températun* 
est  élevée,  ragitntioii  excessive.  S'il  existe,  en  même  temps  (|ue  ces  acei- 
dents,  du  coryzîi,  du  larmoieineiil,  du  catarrhe  oculaire  et  nasal,  ces  pro- 
dromes ordinain's  d(»  la  rougeole  permettent  quelquefois  de  prévoir  l'appa- 
rition prochaine  d'ime  érii|)tioii  nuuhilleuse.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi.  Kl  de  toute  façon,  pendant  les  48  heures  que  dure  le  tirage  et  que 
SI»  sureèdeut,  en  se  répétant  à  de  plus  ou  moins  courts  intervalles,  les  accès 
de  suffocation,  (piehiuefois  si  violents  (|u'on  se  <leman<l(*  à  tout  inst^mt  si 
l'on  ne  devra  pas  opérer,  le  diagnostic  reste  totalement  en  suspens,  (hi  se 
demande  s'il  s'agit  d'un  vrai  ou  d'un  faux  croup.  Kl  ce  n'est  le  plus  souvent 
«pi'après  un  jour  ou  deux,  alors  (|ue  les  accidents  laryngiens  (ml  été  en 
s'alténuant,  alors  que  le  spasme  phréno-glottique  a  couqtiètement  disparu, 
(|u*apparait  un  matin  une*  éruption  de  rougeole  plus  ou  moins  confluenle. 
A  cet  in>tant  si^denient,  l'cniption  |iermcl,  bien  tiirdivement  peut-être,  mais 


■'    (.H\ui>ti(;i<ii(:.  Thfsr  (//M  t..  l'aiis.  1S12. 

*i  llri.iiAi  r,  !>»•  la  rinip'ol»-  iiTryiilirn'  i  t  riiiii|ili(|iii'M'.  Tht'M'  tioct..  raii*-.  iSii. 
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'*•  Onîii-.   \rri<l»'nl>  laryii«^'«''«i  dr  la  nnifirolr;  in  iiourttf  inrdiralr  dr  l'nrix,  ISTI.  m"  T^'i  t'I  âtî,  «'l  Thfs'' 
'/'W  .raii*.  1H7J. 

'•■  IUi.Ki»it.  lHHfniiiii::li«M)  laiili\<-  »1«"  la  i(Hi^.'i|i- sur  I»'  larynx,  m  lifiui'  dr.%  mal.  dr  Penf.,  |HH«;. 
•  J.  TiMilliliD.  L/nocihitn.  |i.  SS2. 
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un  peu  [)his  sùrciuent,  (rexcluro  toute  idée  de  diphtérie  (les  accidents  larjTi- 
gés  spasmodiques  qui, peu  de  temps  auparavant, alarmaient  si  profondément 
le  médecin  resté  dans  le  doute  et  l'entourage  du  jeune  malade.  L'obser- 
vateur s'était  trouvé,  dans  ce  cas,  en  présence  d'un  faux  croup  grave  pré- 
rubéolique. 

II.  Laryngites  ribéoliques  survenant  au  moment  de  i/érittion.  —  Beau- 
coup plus  fréquemment  la  laryngite  spasmodique  rubéolique  survient  au 
moment  de  Véruption  et  avec  l'apparition  de  l'exanthème  rubéolique  sur  la 
muqueuse.  Dans  ces  conditions,  anatomiquement,  la  larjugite  rubéoli<|ue 
est  catarrhale,  ulcéreuse  ou  pseudo-membraneuse.  Et  à  ces  différentes  formes 
anatomiques  correspondent  des  phénomènes  cliniques  d'un  caractère  très 
variable.  Toutefois,  dans  chaque  variété,  les  troubles  de  la  respiration  peuvent 
acquérir  une  gmvité  remarquable.  Au  cas  d'une  laryngite  spasmodique 
catarrhale  ou  ulcéreuse  sur\'enant  au  cours  d'une  rougeole  en  pleine  érup- 
tion, la  dyspnée  et  l'asphyxie  peuvent  être  aussi  intenses  que  dans  le  croup. 
En  pareille  circonstance,  c'est  seulement  dans  l'évolution  de  la  maladie  c|ue 
l'on  trouver  des  signes  un  peu  précis,  qui  permettront  d'établir  le  diagnostic. 
Les  caracti^res  de  la  toux,  qui  est  habituellement  sonore,  sèche,  contrastent 
assez  nettement  avec  la  toux  rauque  des  enfants  atteints  de  croup. 

La  tempéniture  est  toujours  assez  élevée,  surtout  s'il  existe,  ainsi  que 
cela  se  produit  Iréqueniment,  une  trachéo-bronchite  catarrhale  [Jus  ou 
îuoins  intense.  On  se  souviendra  que  la  température  élevée  est  peu  commune 
d'ordinaire  dans  la  diphtérie,  à  moins  que  celle-ci  ne  s'acconqKigne  de  com- 
plications inllanmiatoires  graves  des  voies  respiratoires.  Enfin,  en  dernier 
lieu,  IVxamen  bactériologique  lèverait  bientôt  tous  les  doutes,  à  moins 
cependant  qu'on  ne  constate  dans  les  cultures  que  la  présence  du  bacille 
cou7*t  dont  la  spécificité  parait  être  douteuse.  S'il  existe,  en  même  temps, 
une  angine  exsudative,  la  situation  sera  mieux  éclairée.  Toutefois,  cette 
angine  peut  faire  absolument  défaut  et,  dans  cette  deniière  condition, 
l'hypothèse  d'un  croup  d'emblée  secondaire  et  compliquant  la  rougeole 
est  la  seule  (|ui  puisse  se  présenter  h  l'esprit  de  l'observateur.  Chez  les 
grands  enfants,  et  toutes  les  fois  du  leste  où  cela  est  possible,  Texamen 
lanngoscopique  ou  l'autoscopie  directe»  des  voies  aériennes  par  le  j)rocédé 
de  Kirstein,  cpie  nous  décrivons  plus  loin  à  propos  des  laryngites  aiguës 
exsudatives,  peuvent  être  d'une  très  grande  utilité  et  rendre  d'inq)ortants 
services.  Enfui,  il  faut  se  rappeler  que  la  laryngite  pseudo-mendiraneuse 
diphtéricpie  secondaire  à  la  rougeole,  précédée  ou  non  d'angine  exsudative, 
apparaît  pendant  l'éruption  ou  h  son  déclin,  du  V  an  i.j''  jour  (Rilliet  et 
Barthez),  du  ."*^  au  (^  jour  (West).  Si  elle  survient  plus  tard,  ce  n'est  i|u'à 
titre  de  couq)licalion  lurdive;  et,  outre  la  laryngite,  il  peut  se  produire  de 
la  trachéo-bronchite  membraneuse  (Baudin,  Buaultl,  un  croup  membraneux 
secondaire  à  la  rougeole.  Ces  faits  n'appartiennent  pas  à  notre  étude.  Lors<|Ufî 
la  laryngite»  rubéolique  spasmodique  existe  en  même  temps  ([ue  des  comph- 
cations  thoracicpies,  le  spasme  glottique  prend  un  caractère  particulier. Nous 
croyons  devoir  insister  spécialement  plus  loin  sur  ce  sujet.  t)n  trouvera,  à 
l'occasion   du  diagnostic    dilTérentiel  des  laryngites  aiguës,  une  étude  du 
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s|Kisiiir  ^loltiqiu*  réflexe  (r4)ri^iiie  pulmonaire  dans  les  laryngites  aiguës. 

III.    LaRYNGITKS    RL'RKOUQl'ES   SURVENANT   Al    MOMENT    DE  LK  CONVALESCENCE.  — 

I^  obsiTvations  réunies  clans  le  travail  fie  Rouinieux*,  il  résulte  ([ue,  dans 
leeasoù  la  laryngite  nibéoli(|ue  survi(uit  tardivement  au  cours  de  la  eonva- 
lesrence  de  la  rougeole,  la  toux,  d'abord  rauque  et  bruyante,  devient  soui*de 
et  étoulTée.  I^  déglutition  des  liquides  la  provoque  habituellement,  quand 
les  ulcérations  laryngiennes  siègent  en  arrière,  au  niveau  des  aryténoïdes.  La 
voix  c»îit  rapidement  éteinte,  il  n'y  a  |)as  d'accès  de  sutlocation.  La  dyspnée 
t»st  bien  manpiée,  mais  moins  que  dans  les  laryngites  dipbtéri<pies.  Souvent 
iiiéine,  elle  est  plus  accentuée  au  début  qu'à  la  tin  de  la  maladie,  à  part  les 
ras  ftirt  noudircux  où  il  st^  |)roduit,  vers  le  8*"  ou  le  lO'^  jour,  des  couqilica- 
fions  pulmonaires,  à  l'occasion  desquelles  les  troubles  res|Hratoires  repren- 
nent plus  d'intensité,  (les  troubles,  du  reste,  annoncent  parfois  l'existence 
iFune  broncho-pneumonie  pouvant  entraîner  une  issue  fatale.  Le  pnmostic, 
Hi  pareil  cas,  serait  très  grave,  puisque,  sur  15  cas  relevés  par  Coyne, 
i  giiérisons  seulement  auraient  été  observées.  Les  ulcéralions  laryngiennes, 
ici  comme  au  c^)urs  des  précédentes  laryngites  spasmodi(pies,  ne  sont  |kis 
tcHijonrs  tes  seules  lésions  (|ui  caractérisent  anatomi(|uement  cette  laryngite 
de  la  convalescenctî  de  la  rougeole,  hans  quelques  cas,  il  existe  en  outn»  un 
épaississiMnent  ou  une  hypertrophie^  des  cordes  vocales.  Touchard  décrit  la 
bryiigite  a  frigore  légère  d(»  la  convalescence,  qui  ne  |)rocède  «pie  de  lésions 
cntarrhales  infiniment  bénignes,  lésions  dues  au  n'froidissement.  Avec  la 
hchfiignité  des  lésions,  l'évolution  de  cette  laryngite  //  frigore  infiniment 
légère,  mais  ]KU'fois  tenace,  est  des  plus  simples. 

i*  Laryngite  aiguë  exHudative  non  diphtériqur.  —  La  laryngite  aigué 
exsudativi»  ou  mendjraneuse  de  l'enfant  est  très  rare  en  deboi-s  de  la  diphté- 
rie. On  lobserve  environ  dans  les  proportions  extrêmement  réduites  de  1  à 
i  |M>ur  100.  Kt  celle  proporliou  est,  coumie  on  le  voit,  à  peu  près  la  même 
«pie  celle  des  angines  non  diplitéri(|ues  par  rapport  aux  angines  vraiment 
diphtéri(pies.  Voici,  en  général,  la  fayon  dont  évoluent  les  accidents,  et  ici, 
plus  encore  «pie  dans  la  description  précédente  des  laryngites  spasmodicpies, 
le  t;d>leau  de  la  maladie  prés(*nle  avec  le  croup  dipbtéri(|ue  une  similitude 
IKirfaite.  Si  ce  n'était  l'analyse  bactériologique  des  exsudais  (»t  membranes, 
qui  seule  permet  de  dislingu(»r  ces  allections  ccuienneuses  des  voies  respira- 
toires les  unes  des  autres,  il  n'y  aurait  pas  lieu  de  didëirncier  au  point 
de  vue  cliniqu(*  un  croup  membraneux  non  diphtérique  d'un  vmi  croup 
diphtérique.  Tous  deux  sont  en  tous  ]H)ints  conqmrables  l'un  à  l'autre  au 
|Niint  de  \ne  clinicpie.  Notre  description,  du  reste,  sera  courte  :  chez  un 
mfant  malade  depuis  quelques  jours  4't  présentant  d  une  fa^'on  assez  mal 
déterminée  un  ensend)le  de  synqïtômes,  tels  que  les  suivants  :  mal  de  gorge, 
l4«ix,  inappétence,  lièvre,  la  toux  initiale  devient  après  c(»s  ([uelques  jours 
crou|Kde,  rauque  et  éteinte.  In  tirage  rapideuHîut  intense  appann'l.  La 
cyanose  se  manifeste  fortement.  La  toux  devient  très  rauque.  La  voix  reste 
«pielquefois  mais  assez  rarement  claire.  Le  tirage  et  le  cornage  s'accentuent. 

»'•  lioiwiLix.  •■-<»iii|»Ii«;ili»riN  ili' I  .i|,|iM.il  ii-^|Mr;itoir«' «ljn<  l.i  loii.:.*»»!»-.  Thrsr  ttm'l..  l'ari*.  l'^Ti. 
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Tous  les  degrés  (rinieiisité  et  de  rapidité  d'évoliilioii  des  signes  physiques 
peuvent  être  du  reste  observés  suivant  chaque  malade.  Il  devient  enfin 
nécessaire  d'intc»rvenir  par  une  dilatation  de  la  glotte  avec  un  tube.  Le 
soulagement  est  inunédiat.  Dans  certains  cas,  du  uau!o-pus,  accompagné  ou 
non  de  débris  de  fausses  membranes,  est  rendu  |mr  le  tube.  A  Icxamcn  de 
la  gorge,  on  note  une  légère  hj-pertrophie  îiniygdalienne  avec  tuméfaction, 
un  peu  de  rougeur  du  pharjux,  un  petit  ilôt  pstnido-membraneux  blanc, 
bien  circonscrit  sur  chaque  amygdale  et  assez  souvent  un  autre  ilôt  sur  le 
voile  du  palais  ou  sur  le  fond  du  pharynx.  Il  n'y  a  |>as  ordinairement  de 
jetage  nasal.  I/adénopathie  sous-maxillaire  est  très  légère.  La  fièvre  est  très 
modérée,  58"  ou  7)8", 5.  Si  Ton  ausculte,  on  entend  parfois  des  râles  ronflants 
et  muqueux,  disséminés  sans  zone  de  matité,  sans  foyer  de  broncho-pneu- 
monie. Et  il  n'existe  rien  de  spécial  dans  les  autres  organes.  Ces  troubles 
sont  survenus  d'une  façon  mal  déterminée  :  refroidissement,  contagion. 
L'exsudat  amygdalien,  à  l'examen  bactériologique,  donne  des  cultures  de 
streptocoques  et  staphylocoques  associés,  ou  même  parfois  des  cultures 
pures  de  staphylocoques.  Dans  ces  cas,  en  effet,  il  ne  s'agit  pas  de  laryngites 
exsudatives  et  membraneuses  à  bacilles  de  Lœffler.  VA  ces  larj-ngites  ne  pré- 
sentent en  réalité  comme  caractère  diphtérique  au  sens  étymologique  du 
mot  (oicpOépa,  membrane),  que  le  processus  anatomi(|ue  exsudatif  et  mem- 
braneux, puis(iue  le  processus  bactérien  peut  être  forumié  à  l'analyse  bacté- 
riologique par  des  cultures  pures  de  streptocoques  ou  associés  aux  staphylo- 
coques à  Texclusion  du  bacille  de  Lœffler.  En  outre,  le  pronostic  sérieux 
dans  cette  affection  ne  |)arait  changer  en  rien,  cpie  Texsudat  laryngien  porte 
le  staphylocoque  pur  ou  associé  au  streptocoque.  (]ar  il  n'est  pas  démontre 
que  les  associations  strepto-sUiphylococciques  assombrissent  le  pronostic 
d'une  laryngite  exsudative.  A  propos  des  formes  exsudatives  aiguës,  nous 
voudrions  insister  sur  deux  méthodes  d'exploration  clinique,  qui,  au  cours 
des  laryngites  aiguës  de  l'enfant,  semblent  devoii*  rendre  en  (juelques  cas 
d'éminents  services.  Nous  voulons  parler  d'une  part  de  futilité  de  l'inspec- 
tion directe  de  fépiglotle  et  aussi  des  toutes  nouvelles  méthodes  d'au- 
toscopie  directe  des  voies  aériennes,  décrites  récemment  par  Alf.  Kirstein 
de  Berlin. 

a.  Inspection  directe  de  Vépiglotte.  —  Il  nous  semble  utile  de  bien 
mettre  en  lumière  le  parti  que  le  médecin  peut  tirer  de  l'inspection  directe 
de  f  épiglolte  dans  les  cas  plus  ou  moins  embarrassants  où  le  processus  mem- 
braneux l(»nd  à  gagner  le  larynx.  Nos  meilleurs  cliniciens  français,  Rilliet  et 
Barthez,  Archandmnll,  Koucnut,  etc.,  ne  paraissent  pas  s'être  attachés  à 
l'exploration  de  fépiglotte,  lors  de  fexamen  du  i)harvnx.  Guersant  cepen- 
dant, dans  le  Dictionnaire  en  trente  volumes,  signale  ce  mode  d'exploration, 
mais  sans  y  insister  davantage.  Cette  exploration  peut  fournir  cependant 
des  indications  et  des  signes  d'une  haute  valeui*.  Il  est  bien  rare,  ainsi  que 
tout  le  monde  fa  reconiui,  cpie  fexamen  laryng(»scopi(pie  soit  possible  chez 
les  enfants  diphtériques.  (Juelques  petits  malades,  très  dociles,  ayant 
dépassé  cinq  à  six  ans,  en  dehors  d'accidents  de  suffocation,  se  prêtent 
seuls  à  l'application  du  miroir.  De  telle  sorte  i\\\v  fi'xanien  laryngoscopique. 
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ainsi  que  nous  Favons  dit  déjà,  ne  peut  pas  être  considéré  comme  un  pro- 
i*édé  clinique  d'investigation.  Par  contre,  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'in- 
spection directe  de  Tépiglotte  extrêmement  aisée  chez  les  enfants  de  tout 
2^.  La  manœuvre  nécessaire  pour  découvrir  Tépiglotte  est  des  plus  simples. 
Lorsque  Tenfant  a  la  bouche  grande  ouverte,  on  porte  Fabaisse-langue  un 
peu  en  arrière  sur  la  langue.  On  exerce  une  pression  sur  cet  organe,  en 
disant  basculer  légèrement  le  manche  de  Tabaisse-langue  coudé  en  haut. 
Cette  pression  provoque  presque  toujours  un  mouvement  réflexe  des  nniscles 
(lu  pharynx,  qui  soulève  le  larynx  et  fait  apparaître  ainsi  la  pointe  de  Tépi- 
glotle  et  ses  bords.  Oiez  certains  enfants,  une  pression  douce  sur  la  base 
de  la  langue  découvre  Tépiglotle;  chez  d'autres,  qui  ont  le  larynx  placé  peut- 
être  plus  bas,  la  pression  doit  être  exercée  plus  fortement  sur  la  base  de  la 
langue  pour  déterminer  la  contraction  réflexe  des  constricteurs  du  pharynx 
et  le  soulèvement  en  masse  du  larynx  et  par  suite  de  l'épiglotte.  Avec  un 
peu  d'habitude,  il  est  rare  qu'on  ne  réussisse  pas,  grâce  à  ce  tour  de  main, 
à  bien  voir  Tépiglotte  chez  les  enfants.  Comme  l'inspection  directe  de  Tépi- 
glotte  doit  être  faite  très  vite,  puisqu'il  faut  profiter  du  mouvement  rapide 
d'ascension  du  larynx,  il  est  bon  de  ne  porter  d'abord  l'attention  que  de  ce 
côté:  puis  on  embrasse  ensuite,  d'un  autre  coup  d'œil,  les  amygdales,  le 
pharynx  et  le  voile  du  palais.  Bien  souvent,  au  cours  des  laryngites  aiguës, 
lépiglotte  a  simplement  Tapparence  d'un  cône  rouge  ;  les  bords  et  l'extré- 
inité  semblent  épaissis.  Mais,  d'autres  fois,  il  est  possible  de  voir  très  distinc- 
tement, à  l'extrémité  de  l'épiglotte  et  sur  ses  bords,  une  bordure  blanche 
correspondant  manifestement  à  un  exsudât.  Sur  le  cadavre,  le  liséré  membra- 
neux épiglottique,  visible  pendant  la  vie,  apparaît  comme  une  expansion 
de  l'exsudat  tapissant  la  face  postérieure  de  l'épiglotte  et  se  repliant  sur  le 
bord  libre.  H  arrive  que  c(»lte  bordure,  dépassant  la  marge  de  l't^xtrémité  de 
I  epiglotte,  empiète  un  peu  sur  la  face  antérieure,  (hi  peut  désigner  sous  le 
nom  de  xigne  de  VépiglotU*  la  localisation  marginale  d<îs  exsudais  dans  cette 
région.  Il  serait  superflu  d'insister  sur  la  valeur  séméiologique  des  mem- 
branes épi  glottiques  notées  par  l'inspection  directe.  Le  fait  que  des  exsudats 
iïccupent  Textrémité  ou  les  bords  de»  Tépiglolli^  permet  (railirmer  l'extension 
de  la  membrane  au  vestibule  du  larynx  et  doit  faire  craindre  l'envahissement 
de  la  muqueuse  laryngée  et  des  cordes  vocales,  si  ces  parties  ne  scmt  pas 
«•ncore  touchées  par  le  proc(»ssus  mend)raneux.  Et  Ton  comi)reAd  que  la 
signification  clinique  des  membranes  épiglottiques,  «pii  n'a  (|u'une  impor- 
lance  accessoire  lorscpie  les  phénomènes  sont  parfaitement  caractérisés, 
prend  un  intérêt  capital  dans  les  <*as  difiiciles.  L'inspection  de  l'épiglotfi* 
pennet  donc  de  découvrir  des  exsudats  mend)raneux,  qu'ils  soient  ou  non 
de  nature  diphtérique. 

^.  Autoscopie  directe  des  voies  aérietmes  par  le  procédé  de  Kirstein, 
—  Si,  au  lieu  de  s'en  tenir  à  la  simple  inspection  de  réjïiglotte  par  le  procédé 
que  nous  venons  de  décrire,  on  veut  pousser  plus  loin  l'exploration  directe 
de  la  cavité  laryngienne,  il  existe  un  autre  procédé,  celui  de  l'autoscopie 
dinrte  des  voies  aériennes,  imaginé  par  Kirstein'  (de  Herliu).  La  diflicullé 

^'i  Kui^TCi^.  f^fico  riintn.  p.  Kl  l. 
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esseiilicllo  (lo  ri'xaiiioii  dv  la  gorf^r  provient  de  la  langue,  à  côté  de  latiuelle 
son  appendice,  lépiglotte*  jone  un  rôle  subalterne.  Si  la  langue  et  Tépiglotte 
étaient  absentes,  on  pourrait  voir  ri  toucher  par  la  bouche  directement  la 
muqueuse  aérienne  jusque  dans  les  grosses  bronches.  Ainsi,  pour  examiner 
les  portions  profondes  de  la  gorge,  il  faut  en  écarter,  en  tourner  cet  obstacle 
opposé  par  la  langue.  Et  il  est  étonnant  que  la   technique  de  la  spatule 
linguale,  beaucoup  plus  ancienne  (|ue  celle  du  miroir,  ait  été  appliquée 
jusqu*à  présent  d'une  fa^on  si  imparfaite  (ju'elle  ne  pouvait  servir  que  pour 
rinspeclion  de  Ventrée  du  conduit  respiratoire  et  digestii,  cVst-à-dire  pour 
la  pharynijosiopie ,  Le  procédé  de  Kirslein,  appelé  Tautoscopie  directe  des 
voies  aériennes,  consiste  seulement  à  savoir  que  la  pression  de  la  spatule 
peut  écarter  la  langue  du  rayon  visuel  bien  plus  à  fond  qu'on  ne  s'en  était 
jamais  douté.  De  sorte  qu'on  peut  voir  très  souvent,  à  Taide  de  la  spatule, 
une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  l'intérieur  du  larynx  et  de  la  trachée. 
Dans  les  cas  favorables,  la  spatule  est  à  même  d'aplanir  parfaitement  cette 
difiiculté  essentielle  de  Texamen  provenant  de  la  langue*.  Comme  Tautoscopie 
n'est  autre  chose  qu'une  réforme  ou  un  perfectionnement  de  notre  vieille 
teclmi(pie  de  la  spatule  linguale,  il  n'est  pas  besoin  d'instruments  eompli- 
qui*s.  Il  faut  faire  Tautoscopie  avec  la  spatule  simple  qu'emploie  Kirstein. 
Celte  spatule  linguale  est  beaucoup  plus  longue  et  étroite  que  toutes  les 
spatules  lingual(»s  employées  d'ordinain».  Elle  est  lixée  à  angle  droit  sur  un 
manche  et  son  extrémité,    légèrement  échancrée   sur  le   milieu,   un  peu 
épaisse  et  bien  mousse,  est  légèrement  recourbée,  en  bas  et  en  avant,  sur 
une  étendue  d'environ  deux  centimètres.  Mettons  cette  spatule  linguale  entre 
les  mains  d'un  profane  (non  médecin)  intelligent  et  adroit,  demandons-lui 
d(»  plonger  son  r(»gard  dans  la  gorge  d'un  malade  aussi  profondément  que 
possible.  Nous  croyons  personnellement,   pour  l'avoir  observé,  qu'il  pra- 
tiquera d'instinct  l'autoscopie.  Il  se  mettra  debout  devant  le  malade  assis  et 
lui  fera  relever  un  peu  la  Icte,  aiin  de  pouvoir  regarder  de  haut  en  bas,  à 
travers   l'ouverture  buccale.   Rien   ne   Tempéchera  d'éc^irter  la  langue  et, 
dirigeant  rinslruuu'nl  en  correspondance  avec  le  regard  projeté,  il  impriment 
dans  la  lan«i:ue  une  véritable  gouttière,  descendant  vers  Fos  hyoïde.  Si  la 
spatule  arrivait  trop  près  de  la  supérieure,  il  maintiendra  Tinspection  en 
s'aidantde  l'autre  niain(|ui  pourm  écarter  l'obstacle.  L'épiglotte  ne  le  gênera 
guère,  car  la  pression  sur  In  base  d(î  la  langue  la  fait  remonter  automatique- 
ment dans  la  plupart  des  cas.  Si  hî  médecin  agit  par  ce  procédé  assez  facile  à 
comprendre,  et  en  évitant  soigneusement  autant  qu'il  est  possible  la  produc- 
tion  des  mouvements  réflexes,  il  voit  niM^  partie  des  voies  aériennes  sur  une 
étendue  variable,  suivant  la  longueur  relative  et  la  direction  de  la  gouttière 
linguale. 

Bien  entendu,  l'observateur  doit  s'éclairer  dune  façon  spéciale;  et,  s'il 
suffit  de  la  lumière  directe  pour  l'exauuîu  du  pharynx  buccal  et  pour  l'explo- 
ration (le  l'épiglotte  avec  l'abaisse-langue  ordinaire,  le  médecin  doit  ici 
employer,  |)our  éclairer  les  parties  profondes  et  sond»res  où  il  porte  le  regard, 
un  miroir  fnmtal,  réfléchissant  la  lumière  (pii  ne  saurait  atteindre  directe- 
menl  l'endroil  voidu.  Dans  une  salle  (h*  malades,    à  l'hôpital,  on   pourra 
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mettre  à  proiit  la  lumière  solaire,  lorsque  cela  est  possible.  On  emploiera 
fDcorc  la  lampe  ordinaire;  ou  mieux,  enfin,  Tobservaieur  pourra  sWIairer 
arpc  un  miroir  de  Clar,  ou  une  lampe  frontale  électrique  quelconque 
iSNimissani  une  lumière  directe.  L'autoscopie  directe  réussit  moins 
•isément  chez  Tenfant  que  chez  Tadulte,  souvent  à  c^use  du  manque  de 
docilité. 

Los  dilTérences  extraordinaires  de  réussite  de  l'autoscopie  ne  tirent 
pis  leur  origine  seulement  des  proportions  très  variables  de  la  tête  et  du 
cou,  de  certaines  conditions  spéciales  s'opposant  à  la  fixation  de  la  lan- 
gue, mais  encore  des  tendances  psychiques  de  cet  organe,  si  l'on  peut  ainsi 
parier. 

U  n'existe  peut-être  aucun  organe  qui  réponde  à  des  attaques  méca- 
niques par  des  réactions  aussi  individualisées  et  capricieuses  que  la  langui*. 
Certaines  langues  flegmati(|ues  se  laissent  tout  faire;  il  en  est  d'autres 
agitées,  neneuses,  révoltées,  prêtes  à  rejeter  rinstrumcnt  violemment  au 
dehors  ou  sur  le  coté.  En  somme,  nous  voulons  faire  remarquer  qu'il  est 
tiuelquefois  difficile  de  savoir  manier  la  langue  pour  l'autoscopie,  et  que 
reiart  demande  de  l'adresse,  de  l'expérience,  de  l'attention,  de  la  patience 
rt  même  parfois  une  légère  diplomatie,  surtout  vis-à-vis  des  jeunes 
enfants. 

Bien  entendu,  chez  quelques  enfants  très  nerveux,  l'examen  autoscopique 
fera  plus  difficile,  parfois  même  ])arfaitement  impraticable.  Toutefois,  nous 
insistons  sur  ce  fait  que,  s'il  était  indispensable  de  pratiquer  l'autoscopie 
directe  chez  un  jeune  malade  résistant,  il  faudrait  le  chloroformer,  et  Kirs- 
lein  prétend  que,  dans  ces  conditions,  l'on  parvient  presque  chaque  fois  à 
Elire  l'examen  autoscopique  du  larynx  et  de  la  trachée  dans  toute  leur 
étendue.  Si  l'angle  glottique  antérieur  ne»  se  montre  pas  immédiatement,  on 
le  n»nd  visible  en  faisant  presser  doucement  du  dehors  sur  le  cartilage 
thmûde.Cescas,  du  reste,  sontexceptionnels.  Pour  nous  résumer,  nous  dirons 
que  la  technique  autoscopique  est  l'art  cV imprimer  sur  la  langue  avec 
la  ^fmtule,  sans  provocation  de  mouvements  réflexes  ni  de  souffrance, 
Mne  gouttière  s'étendant  aussi  loin  que  possible  en  arrière  et  en  bas  et 
dont  la  direction  se  rappritche  autant  que  possible  de  celle  de  la 
trachée. 

Voici  donc  les  quatre  aspects  cliniques  sous  lescpiels  peuvent  se  pré- 
senter les  laryngites  aiguës  de  l'enfant,  observées  à  dillérents  degrés  :  Laryn- 
gites aiguës,  cata7Thales  simples;  laryngites  franchement  spasmodiques 
et  d'un  caractère  bénin;  les  faux  croups  graves;  enfin,  les  laryngites 
exsudatives  ou  membraneuses,  ou  croups  membraneux  non  diphté- 
riques. 

Dans  la  description  générale  de  ces  quatre  grandes  formes  cliniques,  on 
remarque,  d'une  part,  cond)ien  la  localisation  exclusive  au  larynx  des  phéno- 
mènes morbides  est  rare.  La  laryngite  primitive  essentielle  non  accom- 
pagnée de  phénomènes  inflanunatoires  des  organes  voisins  est  extrêmement 
peu  fréquente  chez  l'enfant.  Presque  toujours,  il  existe,  en  effet,  soit  une 
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nfl'ection  voisine,  soit  imo  maladie  «[éiiéralis  clans  \v  tableau  de  la(|uelle  la 
laryngite  joue  un  rôle  parfois  très  secondaire,  parfois  plus  important. 
D'autre  part,  on  remarque  surtout  dans  ces  quatre  tj-pes  cliniques,  ainsi  que 
nous  le  disions  en  commentant,  qu'il  est  bien  i-are  de  voir  une  simple 
laryngite  catarrhale  ne  se  manifester  exclusivement  que  par  des  troubles 
phonateurs.  Le  spasme  intervient  fréquenunent,  et  une  division  absolue, 
entre  les  laryngites  simples  et  les  laryngites  dites  s|)<'ismodiques,  est,  à  part 
quelques  exceptions,  assez  difficile  à  établir.  De  même  une  laryngite  aiguë 
spasmodiquc  peut  exister  aussi  bien  avec  exsudât  laryngien  que  sans  cet 
exsudât.  Il  y  a,  à  coté  du  crouj)  franchement  diphtérique,  une  larjTigiti» 
spasmodique  non  membraneuse,  et  les  form(»s  de  larjTigites  membraneuses 
non  diphtériques,  bien  que  rares,  établissent  ime  transition  insensible  avec 
lt»s  croups  diphtériques  membraneux,  (i'est  pourquoi,  pour  mieux  t^nir  en 
gaixle  robservatem*  contre  les  éventualités  de  la  clinicpie,  après  la  description 
d'ensemble  que  nous  venons  de  donner  de  ces  quatre  formes  de  larjugites 
aiguës,  croyons-nous  utile»  d'insister  plus  généralement,  et  en  nous  restrei- 
gnant moins  à  ces  formes  cliniques  sur  les  troubles  de  la  phonation  et  de  la 
respiration  dans  les  laryngites  aiguës  de  Tenfant,  en  d'autres  termes  sur  la 
valeur  séméiologique  de  la  toux,  de  la  voix  et  de  la  respiration  (tirage)  dans 
le  laryngisme  de  Tenfant  au  cours  des  laryngites  aiguës  :  • 

F)  Sômôiotiqae  de  la  toux,  de  la  voix,  de  la  respiration  {tirage) 
dans  le  laryngisme  de  Tenfant  an  cours  des  laryngites  aiguës.  —  Les 
troubles  de  la  phonation  et  de  la  respiration  dans  Icîs  laryngites  aiguës  de 
If^nfant  sont  très  variables,  et  cette  grande  variabilité  menu»  crée  ces  nom- 
breuses formes  cliniques,  que  Ton  risque  fort  de  confondre,  lorsqu'il  s'agit 
d'établir  un  diagnostic  et  surtout,  ce  cpii  est  plus  grave,  de  porter  un 
pronostic  précis. 

I"  La  toHX  ci  la  voix,  —  Depuis  les  observations  scrupuleuses  qu'ont 
suscitées,  dans  ces  dernières  années,  les  études  sur  la  diphtérie  des  pi*emières 
voies  respiratoires,  la  clini<|ue  infantile  s'est  enrichie  de  données  très  utiles 
sur  la  valeur  séméiologiipie  de  la  toux,  de  la  voix  et  de  la  respiration  dans  le 
laryngisme  de  l'enfant  au  cours  des  laryngites  aiguës. 

l/un  de  nous  a  décrit  le  syndrome  toux  raitfjur  rt  voix  clairr  dans  te 
croup,  syndrome  qui  n'oflnî  pas  moins  d'intérêt  dans  les  laryngites  aiguës 
en  général.  Il  est  assez  fréquent  de  rencontrer  des  enfants  atteints  d'une  lésion 
pharyngienne,  angine  rouge  ou  blanche,  conligué  à  une  lésion  larjiigienne 
analogue  et  (|ui  présentent  en  nuMue  temps  une  toux  rauque  plus  ou  moins 
retentissante,  tout  en  conservant  la  voix  timbrée  d'une»  manière  à  peu  pri»s 
normale.  Assez  généralement  le  syndrome  toux  rauque  et  voix  claire  se  mani- 
feste dans  les  laryngites  atténuées  sans  tirage  ou  avec  un  tirage  modéré  et 
temporaire.  Mais,  dans  d'autres  circonstances  plus  rares,  la  voix  reste  claire, 
lorsque  des  phénomènes  de  suffocation  [mieux  caractérisés  ont  appaini.  Le 
pronostic  malgré  cette  voix  claire  persistante,  est,  dans  ces  cas,  des  plus 
sérieux.  Car  Ton  peut  se  voir  contraint  de  pratiquer  la  dilatation  de  la  glotte 
à  l'aide»  d'un  tube,  chez  des  enfants  qui  parlent  très  distinctement  et  qui  pous- 
sent des  cris  bruyants  au  moment  même  de  l'opération.  Les  modifications  de 
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la  voix  ne  niaiclienl  donc  pas  loujours  de  paii*  avec  les  (roubles  respira- 
(oiiies  i»l  înee  les  phénomènes  de  suflbcation.  Le  syndrome  toux  rauque 
ri  voix  claire  semble  indiquer  que  les  exsudais,  s'ils  existent,  ont  respecté 
les  cordes  vocales.  Mais  lorsqu'un  enfanta  un  tirage  très  intense,  lorsqu'il 
!(iilIoque,  peu  importe  que  ses  cordes  vocales  soient  libres  d'exsudats, 
i|u'il  ait  la  voix  claire,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer  la  dilatation  de  la 
Kiotte  à  l'aide  d'un  tube.  On  laisserait  succomber  bien  des  enfants, 
si  Ton  attendait  rextinclion  de  la  voix  et  de  la  toux  pour  lever  robstruction 
hryiigée. 

Nous  avons  cherché  à  donner  plus  haut,  à  propos  des  laryngites  spasmo- 
(liques,  l'explication  physiologique  du  syndrome  toux  rauque  et  voix  claire. 
Physiologiqu(»ment  on  explique»  ce  syTulrome  en  lui  reconnaissant  comme 
n\u:$e  pro<Iuctric(»  la  [uédominance  de;  l'influx  moteur  vocal  (nerf  spinal) 
Mir  l'influx  respiratoire  (nerf  pneumogastrique)  dans  raccomplissemeni 
«lu  réflexe,  dont  les  voies  terminales  centrifuges  sont  représentées  par  les 
nerfs  récurrents,  (|ui  contiennent  les  deux  ordres  de  (ibres  {vocales  e1  res- 
piratoires). Les  constiitations  anatomiques  confirment  en  effet  les  présonq>- 
lions  physiologiques  et  il  parait  difficile  de  conq)rendre  comment  les  cordes 
\4Hraies  {Miurraient  continuer  de  vibrer  normalement,  si  ell<»s  étaient  tapis- 
sées dVxsudats.  Il  ressort  aussi  des  constatiitions  anatomi<pies  que  la  raucité 
(le  kl  toux  n'a  pas  la  ménu^  cause,  ni  le  même  mécanisme  (|ue  la  raucité  de 
1.1  voix.  La  toux  aboyante,  croupale  vulgaire,  semble  plutôt  due  à  une  con- 
soiuince  défectueuse  de  la  nui(|ueuse  du  vestibule  laryngien,  et  peut-être 
aussi  de  la  nuiqueuse  trachéale,  modifiée  par  un  processus  inflanunatoin» 
quelconcfue.  La  raucité  d(»  la  toux  ne»  send)le  donc  pas  devoir  être  attribuée 
il  une  lésion  d<*s  cordes  vocales,  mais  plutôt  à  une  altération  des  unupieuses 
His-glotti(|ues,  et  aussi  sous-glottiqnes. 

Ih*  robser\ation  clini(|U(»  des  petits  malach's  atteints  de  laryngites  aiguës, 
il  ressort  un  dernier  lait  bien  curicuix  et  assez  difficile  à  expliquer;  ce  fait 
r>l  b'  sui\ant  :  le  syndrome  toux  raucpu;  et  voix  claire  peut  être  parfois 
acfonqKigné  de  phénomènes  de  siiHocation  dune  grande  intensité,  avons- 
nous  vu,  nécessitant  nicmc  la  dilatation  immédiate  de  la  glotte  au  moy(*n 
ifun  tube,  tandis  que  dans  d^mlres  cas  b*  tirage  fait  absoinment  défaut.  Les 
lésions  anatomi(pies,  sans  être  absolument  idenli(|ues  à  c<'lles  des  cas  pré- 
féilenls,  sont  cependant  fort  scndjiables  et  les  manifesLiti(ms  cliniques  radi- 
ralement  difh'*rentes.  Il  nous  paraît  (Midiarrassanl  <le  donner  une  interpréta- 
tion dogmatique  de  ces  variations  cliniipies,  ne  correspondant  pas  à  des 
iiHKiifications  anatomi(|ues.  Peut-étn*  faut-il  faire  une  part  à  rexcitabihté 
tn»s  variabb*  de  lappanM'l  nc»rvenx  laryngé  suivant  les  malades.  Les  enfants 
au-ilessous  de  dvu\  ans,  d'une  santé  ordinaire  satisfaisante,  sont  plus  sujets 
:iu  laryngisme  à  la  moindre  atteinte  inflammatoire  portant  sur  le  larynx. 
I^'autres,  au-dessous  de  c<'t  âge,  présentant  des  déformations  rachitiques  du 
s<|uelelte,  sont  aussi  plus  sujets  (jne  les  (Mifants  non  rdchiti<|m'S  à  des  spasm(*> 
violents  de  la  glotte  ihn\<  le  cours  des  laryngites  et  même  en  <lehor>  <lr 
rrlles-ci. 

"2"  Le  lirafjr.   —  Mais  poursuivons  eucj»re   nos  ob>crvations  et  é(udiou> 
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v(t  phénoiiiènc  <'lini(|ue  appelé  iiva(jc\  que»  IDii  observe  chez  les  petits 
malades  qui  nous  oeeiipenl.  Pour  en  mieux  apprécier  la  valeur  séméiolo- 
*(ique,  cherchons  à  en  étudier  le  mécanisme  physiologique  îiu  cours  des 
laryngites  spasmodiques  aiguës.  On  donne,  à  proprement  parler,  le  nom  de 
tirage  aux  dépressions  anormales  «|ui  se  produisent,  pendant  l'inspiration, 
dans  la  région  diaphragmatique  et  dans  lt»s  régions  sus-sternales  cl  sus-cla- 
viculaires,  lorsque  surviennent  les  phénomènes  de  sténose  larjngée.  D'après 
les  auteurs  classiques  Texplic^ation  de  ces  déformations  thoraciques  et  péri- 
thordciques  serait  assez  simple.  Elles  seraient  la  conséquence  du  vide 
intra-thoracique  ipii  se  produit,  la  glotte  étant  fermée  ou  obstruée,  quand 
la  poitrine  subit  une  ampliation  plus  grande  sous  rinlluence  de  la  contrac- 
tion des  muscles  inspirateurs.  L'air  extérieur  ne  pouvant  pénétrer  libre- 
ment dans  les  voies  aériennes,  à  cause  de  Tocchision  laryngée,  la  pression 
atmosphérique  n'est  plus  contre-balancée  par  la  pression  de  Tair  contenu 
dans  la  poitrine.  Aussi,  à  la  base  et  au  sonunet  du  thorax,  on  voit  se  creuser 
des  dépressions  correspondant  à  raffaissemenl  des  parties  molles  qui  seraient 
refoulées  par  la  pression  atmosphéri(|ue  pour  venir  combler  le  vide  intra- 
Ihoracique.  Cette  explication  toute  physique  a  le  mérite  de  la  simplicitt^  mais 
d'autres  facteurs  (|ue  le  vide  semblent  intervenir  dans  la  production  du  tirage, 
et  nous  allons  voir  que  faction  dynami(|ue  des  umscles  inspirateurs  et  sur- 
tout du  diaphragme  parait  jouer  un  rôle  prédonn'nant  dans  ce  syndrome 
plus  complexe  qu'on  n(»  le  croit  généralement.  Le  tirage  |)arait  être  lié  direc- 
tement au  spiisme  phréno-glottique,  c'est-à-dire  au  spasme  associé  de  la 
glotte  et  du  diaphragme.  Les  dépressions  péri-thoracicpies  apparaissent  avec 
<e  spasme  et  cessent  avec  lui.  Trousseau,  qui  a  laissé  des  tableaux  cliniques 
si  fidèles  et  si  émouvants  de  la  suffocation  dans  les  laryngites  spasmodiques, 
a  bien  vu  que  la  dyspnée  était  paroxystique  el  <|ue  h»  spasme  de  la  glotte 
avait  une  grande  influence  sur  l'aggravation  de  la  dyspnée.  Mais  cet  auteur 
n*a  pas  démêlé  nettement  rimportimce  considérable  du  spasme  du  dia- 
phragme associé  au  spasme  de  la  glotte. 

Est-ce  à  dire  qu'il  ignora  cette  association?  Assurément  non,  puisqu'il 
décrit  avec  une  admirable  précision,  dans  sa  le^'on  sur  les  convulsions  internes, 
sur  le  spasme  de  la  glotte,  la  désharmonie  dans  la  contraction  du  diaphragme 
el  dans  la  contraction  d(;s  muscles  constriclems  de  la  glotte.  «  Dans  l'inspi- 
ration à  l'état  normal,  dit-il,  la  glotte  se  dilate  pendant  que  le  diaphragme 
s'abaisse;  dans  le  spasme  de  la  glotte,  l'orifice  glottique  se  resserre,  tandis 
(|ue  le  diaphragme  se  contracte  convulsivement,  w  Mais  Trousseau  n'a  pas 
appliqué  directement  aux  laryngites  spasmodiques  aiguës  cette  analyse  si 
juste  du  spasme  ess(întiel  de  la  glotte.  Observons,  en  efïel,  ce  qui  se  passe 
chez  un  enfant  que  l'on  apporte  à  l'hôpital  avec  une  laryngite  aiguë  spasmo- 
dique,  à  la  période  de  sulTocation.  L'inspiration  esl  en  général  lente,  pro- 
longée et  profonde  ;  elle  s'accompagne  d'un  cornage  glottique  qui  esl  plus 
ou  moins  sifflant,  strident.  L'orifice  de  la  glotte  est  évidemment  rétréci  et 
l'air,  en  pénétrant  dans  la  trachée,  fiiit  vibrer  les  parois  laryngées,  d'où 
l'inspiration  sonore.  En  même  temps,  nous  voyons  le  thorax  se  resserrer  plus 
ou  moins  à  sa  base;  les  côtes  s'élèvent,  mais  ne  s'écartent  pas:  au  contraire, 
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b  Ikiso  du  thorax  parait  souvent  étranglée  en  corset.  Les  dépressions,  i\\w 
Ton  voit  au^lessous  du  diaphragme,  Umtôt  n*occupent  que  la  région 
xiphiiîdienne  et  le  creux  épigastrique,  tantôt,  au  contraire,  gagnent  le  plas- 
tron stemo-chondral  dans  une?  certiiine  hauteur,  hilobanl  pour  ainsi  dire  le 
thorax.  En  niènie  temps,  on  remarque  des  dépressions  plus  ou  moins  pro- 
fimdes  dans  la  région  cervicale  sus-sternale  et  dans  les  régions  sus-clavi- 
culaires.  La  dépression  médiane  est  d'autant  plus  accentuée  qu(>  la  contraction 
des  muscles  sterno-cléido-mastoïdiens  est  plus  forte.  Dans  les  cas  où  la 
dyspnée  est  extrême,  à  la  contraction  des  sterno-mastoïdiens  vient  s'adjoindre 
celle  des  muscles  sous-hvoïdiens,  et  sus-hvoïdiens,  d'où  la  tendance  à  l'ouver- 
ture  de  la  bouche.  On  aperçoit  même  (pielquerois  les  fdtres  du  peaussier  s(* 
dessiner  sous  la  peau,  dans  ces  mouvements  d'inspiration  forcée,  tandis  que 
h  léte  est  renversée  par  les  muscles  de  la  nuque.  Ces  efforts  considérables 
de  toul  les  nmscles  inspirateurs  pour  lultei'  contre  la  sténose  laryngée 
s'accompagnent  de  troubles  de  la  circulation  bien  évidents.  Du  cùté  des 
artères,  nous  constatons  h»  pouls  paradoxal  :  c'est-à-dire  TaiTaissement  ou 
h  disparition  du  pouls  à  la  lin  de  Tinspiration.  Du  côté  des  veines  nous 
obs<»r>ons  la  turgescence  des  veines  jugulaires  et  quelquefois  la  dilatation 
des  veines  thoraeiques. 

La  peau  du  visage  est  plus  ou  moins  livide,  de  même  que  celle  des 
exfmnités.  Les  lèvres,  les  conjonctives,  la  langue,  les  pavillons  des  oreilles, 
ami  tout  particulièrement  cyanoses.  L'expiration,  qui  succède  à  une  inspi- 
ration ainsi  troublée,  est  plus  courte,  mais  néanmoins  bruyante,  ce  qui 
indique  la  persistance  du  spasme  glottique.  Cette  expiration,  contrairement 
à  ce  qui  se  passe  à  létat  normal,  est  active,  c'est-à-dire  que  les  nmscles 
de  la  sangle  abdominale  se  contractent  fortement  pour  la  produire.  On 
perçoit  très  bien,  en  palpant  Fabdomen,  les  muscles  grands  droits  qui  se 
gonflent  et  durcissent  sous  la  main.  Les  puissances  musculaires  du  thorax 
dans  le  tirage  sont  dans  un  état  de  suractivité  continuelle.  Il  n'existe 
niéme  pas  de  repos  pendant  l'expiration.  Il  ne  faut  donc  pas  s'étonner  de» 
voir  la  fatigue  naisculain*  survenir  plus  ou  moins  vite  après  ces  elïorts 
continus,  lieaucoup  d'enfants  dans  ces  circonstances  ont  le  visage  couvert 
de  sueur;  ils  sont  extrêmement  agités,  angoissants,  leurs  yt^ux  sont  (ixes. 
^minds  ouverts,  anxieux.  Le  tableau  de  la  suffocation  est  vraiment  elFrayant  : 
il  est  inutile  d'essayer  de  le  retracer,  après  les  maitres,  (|ui  nous  en  ont 
biss4'»  une  peinture  si  lidèle.  L  intervention  par  le  tubage  chez  un  tel  enfant 
va  nous  démontrer  (|ue  la  suffocation,  de  même  que  le  tirage,  est  subordonnée 
au  spasme  phréno-glottique.  Ce  que  l'im  est  convenu  de  désigner  sous  le  nom 
de  s|Kisme  de  la  gloth*  est  (»n  réalité  le  spasme  des  lèvres  de  la  glotte  propre- 
ment dite  et  de  lorilice  sus-glotticpie.  On  se  rend  très  bien  compte  de  ce 
fait  en  pratiquant  le  toucber  de  la  glotte  de  l'enfant  qui  présente  du  tirage, 
H  que  Ton  se  propose  de  tuber.  Après  ipie  l'ouvre-boucbe  a  été  mis  en 
pbce.  on  relève  l'épiglotte  et,  avec  la  pulpe  d(»  l'index  gauche,  on  pénètre 
dans  le  vestibule  du  larynx.  Kn  même  temps  (|ue  la  peau  de  la  phalange  est 
plus  ou  moins  serrée  parles  uniscb'sdes  replis  aryténo-i'piglottiques,  on  sent 
distinctement  les  rubans  vocaux  (pii  sont    au   contact  et  l'on  ne  parvient 

[G.  VARIOT    t  J    OLOVER] 


m  NEZ,  UUYNX  ET  ANNEXES. 

qu'avec  peiiu^  à  les  onlr'ouvrir  en  fermant  Findex.  Très  souveul,  lorsqu'iui  a 
substitué  le  mandrin  de  TexliTmité  du  luhe  îi  la  pulpe  de  l'index,  on  a  la  sen- 
sation d'une  résistance  qu'il  faut  vaincre  poiu*  faire  pénétrer  le  tube  dans  la 
trachée;  le  spasme  des  cordes  vocales  peut  être  assez  violent  pour  opposer  un 
réel  obstacle  à  Fintroduction  du  tube.  Lorsque  le  tube  a  franchi  les  cordes 
vocales,  il  se  produit  parfois  un  ressaut  indiquant  cpie  le  spasme  des  cordes 
vocales  est  vaincu. 

L'enfant,  après  (|ue  le  mandrin  du  tube  est  retiré,  rejette  souvent 
des  débris  mendinmeux,  d'autres  fois  seulement  du  muco-pus  trachéal, 
surtout  lorsqu'il  s'aji^it  de  laryngites  spasmodiques  avec  toux  rauque  et 
voix  claire. 

Fait  très  curieux  et  digne  de  toute  Taltention,  alors  même  (pie  le  tube 
introduit  n'a  pas  refoulé  de  membranes  par  bourrage,  ainsi  (pie  cela  arrive 
parfois  dans  le  tubage  ;  quoique  le  calibre  du  larynx  et  de  la  tracluV  soit 
libre,  le  tirage  sus  (4  sous-sternal  ne  cesse  pas  immédiatement.  Bien  que 
l'air  entre  très  librement  dans  les  voies  aériennes,  les  dépreHsions  thorax 
ciquen  persistent  pendant  une  ou  plusieurs  minutes.  On  reconnaît  distinc- 
tement que  la  persistance  peu  duivible  d'ailleurs  du  tirage  est  due  à  la 
continuation  des  contractions  spasmodiques  du  diaphragme.  Dès  (jue  les 
secousses  diaphragmatiques  s'arrêtent;,  les  dépr(»ssions  c(»ssent  de  se  mani- 
fester et  le  tirage  disparait.  Il  semble  (jue  h»  spasme  du  diaphragme  ne 
s'apaise  que  quelques  minutes  après  que  h^  spasme  de  la  glotte  a  été  vaincu 
par  l'intromission  du  tube.  Quoi  (pi'il  en  soit,  le  soulagement  de  la  sufToca- 
tion  après  le  tubag(^  est  immcnliat  et  admirable  dans  la  gnmde  majoritt*  des 
cas.  Les  mouvementés  respii-atoires  sont  iTgularisés  rapidement,  la  iryanose 
du  visage  et  le  pouls  paradoxal  disparaissent  simultanément. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  l'importance  de  la  prolongation  môme 
très  courte  du  tirage  vX  du  spasme  du  diapliingiiie  après  la  dilatation  de  la 
glotte  par  le  tube.  Si  les  dépnîssions  du  tirage,  comme  on  l'adnu^  génér.ile- 
ment,  étaient  la  consi'quence  du  vide  intra-thoracique,  ces  dépressions 
(hn-raienl  disparaître  instantanément  après  tpu;  la  periu('^a])ilité  du  comhiil 
laryngien  est  établi  par  le  tube.  Or,  il  n'en  (»st  rien;  lair  qui  (\st  rentré  dans 
l'arbre  aérien  jiar  l(»s  premières  inspirations  qui  suivent  le  tubage  a  évidem- 
ment suffi  à  n^tablir  r(Hpiilibre  normal  entre  la  pressi(m  atmosphérique  et  la 
pression  intra-thoraci(pie.  Puis(jue  l(»s  (h^pn^ssions  sus  et  soiis-sternales 
persistent,  c'est  (pr(^lles  sont  dues  à  une  autre  cause  et  nous  n'en  trouvons 
pas  d'autres  que  h»  spasme  prolongé  du  diaphragme. 

Mais  poursuivons  encon^  nos  obs(»rvations  et  nous  allons  constater  que  la 
dilatation  de  la  glotte  parle  (^athétérisme  a  coiiiniecons(''(|U(»nceplusou  moins 
durable  la  c(îssation  (hi  spasme  de  la  glotte  et  nussi  la  cessation  (ht  spasme  du 
diaphragme  (pii  (»st  connexe.  Lorsque  le  tnb(»  est  en  place  dans  le  larynx 
depuis  quatre  ou  cin(|  iiiiiuites,  après  le  rej(»t  par  la  toux  d(»s  mm^osités  ou 
des  débris  membraneux,  le  spasme  du  diaphrngim»  s'apais(»,  les  mouvements 
delà  respirati(m  deviennent irguliers.  Hetirons alors  le  tiib(;par  le  lil  qui  est 
resté  attaché.  Le  soulagement  de  la  dyspnée  vvsiv  îiccpiis;  l'enfant  ecmtinue 
de  n^spirer  aussi  libr(Mn(Mit(pie  lorstpril  avait  le  IuIm»  clans  le  lannx,  le  tirage 
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afei*  ses  dépressions  ne  réparait  pas,  au  moins  pour  un  temps,  (l'est  là  un 
bit  capital  également  digne  d'attention  au  point  de  vue  physiologique  et  au 
lioiiii  de  vue  pratique.  //  a  suffi  d  Introduire  quelques  minutes  un  tube 
ihns  le  larynx  pour  vaincre  le  spasme  phréno^lottique. 

Celle  expérience  fondamentale  cpie  Ions  les  cliniciens  peuvent  repro- 
fkiire,  s'ils  ont  une  sunisante  habitude  du  cathétérisme  du  larynx,  nous  a 
servi  de  point  d'appui  ferme  pour  proposer  et  patroimer  le  traitement  des 
xpasmes  laryngiens  et  du  croup  en  particulier  par  la  dilatation  de  la 
glolte\  à  laquelle  se  trouve  lié  récouvilloimage  du  larynx  dont  Faction  est 
connexe.  Sans  doute,  un  nombre  restreint  (Penfants  guérissent  par  une 
seule  dilatation  de  la  glotte,  mais  nous  avons  eu  de  nombreux  succès  après 
(b*iix  ou  trois  cathétérismes  du  larynx.  La  rai>i(lité  du  retour  du  spasuK* 
phréno-glottiquè  est  variable  suivant  les  sujets;  le  spasme  est  plus  continu 
Ht  plus  tenace  chez  les  bébés.  Mais,  au-dessus  de  deux  ans,  bon  nombre  d'en- 
fants atteints  de  croup,  avtîc  spasme  phréno-glottique,  ont  guéri  après  un  ou 
plusieurs  cathétérismes  dilatateurs  du  laiynx,  sans  avoir  garde  le  tube  à 
demeure.  Chose  singulière  et  presque  paradoxale,  la  dilatation  extem- 
|iorané<*  de  la  glotte  nous  a  paru  moins  souvent  donner  un  soulagement 
durable  dans  les  laryngites  suffocantes  non  diphtériques  que  dans  le  croup 
membraneux  où  la  dilatation  est  accompagnée  par  Fécouvillonnage  des 
membranes. 

G)  Diagnostic.  —  Lorstprelle  (*st  primitive,  la  laryngite  aiguë,  qui  en 
joreil  ras  et  tout  au  moins  à  son  début  ne  s'accompagne  pas  d'autres  mani- 
Testations  inflammatoires  d<^  Tappareil  respiratoire,  est  assez  facile  à  recon- 
naître à  la  dysphonie,  à  la  toux,  au  spasme  laryngien  cpii  la  caractérisent. 
Lors4]u'elle  est  secondaire,  la  laryngite  aiguë  pourrait  être  ignorée,  étanf 
donné  que  les  signes  ipielh»  présente  se  confondent  parfois  av<M'  les  phéno- 
mènes inflammatoires  coexistants  de  l'appareil  respiratoire.  Il  faut  la 
retrouver  au  milieu  de  rensend)le  des  phénomènes  symptomatiques  de  la 
maladie,  gràce  à  la  rau<*ité  de  la  toux,  aux  troubles  de  la  voix  et  de  la  respi- 
ration que  Ion  observe.  Dans  le  premier  cas,  la  maladie  l)ien  isolée  est  pour 
iiHte  niison  même  d'un  diagnostic  assez  fa<'ile.  Dans  le  second  cas,  il  faut 
savoir  la  faire  ém<Mger  du  tableau  sym|>t(»mati(pie  |»arfois  fort  complexe  de  la 
jddogose  plus  ou  moins  généralisée  des  voies  respiratoires. 

D'autre  part,  lorscjuil  existe  im  spasme  glottiipie  en  même  temps  (pi'une 
k'sion  pulmonaire,  il  s'agit  «l'établir  la  part  prise  |)ar  la  lésion  laryngienne  <'t 
H'Ile  due  à  la  lésion  pulmonaire  dîuis  les  troubles  respimtoires.  Ceci  nous 
amène  à  étudier  le  spasme  glottiipie  réflexe  d'origine  pulmonaire  dans  les 
laryngites  aiguës,  étiub*  qui  trouve  sa  place  à  <'«Mé  du  diagnostic  différentirl 
de  ces  aflecli(Mis  cIk'Z  l'enfant. 

Sl»ASMKS    GLOTTigUES     HKFLKXES     o'oHKW.NK     eUI.MO.N.vnŒ    DANS     LKS     LAIJVNGITES 

AIGUËS.  —  A  |>art  la  lésion  catarrbale  sinqde  de  la  nniqueus<î  du  larynx,  à 
part  les  ulcérations,  (jue  nous  verrons  décrites  par  Coyne  dans  les  larjn- 
îfites  rubéoli(ju<'s  et  cpii   interviennent  dans   la  production  du   spasme,   il 

•|  «i,  \  »iiioi  *'{  J,  <;lo\i.ii.  lu-  la  (lilafation  (!••  la  doit»'  tians  \o  traiU'iiH'iil  dc>  spasnurs  larNiiKifO^  ri 
•iii  »T»iM|»  ••ri    |i.irti('iili«T.  (jninniniirution  n  iWrfulrmir  th'  tnrfieriiif,  m'îiii»"^  t\u  50  juin  1SÎ>*». 
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parait  certain  que  les  complications   trachéo-bronchîques  et  pulinonaii*cs 
peuvent  aussi  jouer  un  rôle  dans  le  même  sens. 

Dans  bien  des  cas  de  laryngites  aiguës  spasniodiques,  qu'elles  soient 
essentielles,  qu'elles  soient  diphtériques,  membraneuses  ou  non  membra- 
neuses, ou  bien  nibéoliques  et  compliquées  de  broncho-pneumonie,  ainsi 
que  cela  arrive  fréquemment,  il  est  fort  diflicile  de  faire  la  part  de  la  lésion 
laryngienne  ou  de  la  lésion  pulmonaire  dans  la  production  du  spasme. 

Chacun  se  l'appelle  l'observation,  citée  par  Trousseau,  de  cette  petite 
lille,  chez  laquelle  on  constatait  une  difiiculté  extrême  de  la  respiration  sans 
accès  de  suilocation.  La  dyspnée,  au  dire  de  la  mère,  avait  fait  de  grands  pro- 
grès depuis  quelques  heures.  La  petite  malade  toussait,  mais  on  ne  trouvait 
rien  à  l'examen  de  la  poitrine.  Il  n'y  avait  pas  de  fausses  membranes  dans  la 
gorge  et  l'enfant  n'en  avait  point  rendu.  Mais  la  gêne  respiratoire  était  crois- 
sante; l'intenie  de  garde,  alors  Dumontpallier,  pratiquait  la  trachéotomie. 
Durant  dix  jours,  on  tentait  de  supprimer  la  canule  sans  y  parvenir.  Le 
spasme  glottique  était  persistant  et  l'on  découvrit  à  Texamen  de  la  poitrine, 
au  onzième  jour  seulement  de  l'opération,  des  noyaux  d'hépatisation  pulmo- 
naire. La  dyspné(^  était  encore  accrue  à  partir  de  ce  moment  et  il  était 
impossible  jusqu'à  la  mort,  qui  survint  au  quatorzième  jour,  d'enlever  un 
instant  la  canule.  Des  lésions  inflammatoires  légères  furent  reconnues  à 
Tautopsie,  au  niveau  du  larjux.  En  revanche,  il  existait  des  noyaux  d'hépati- 
sation  purulente  à  la  surface  du  poimion  et  une  pleurésie  puiiilente  gauche, 
dont  ces  nopux  superficiels  avaient  peut-être  été  la  cause.  Et  Trousseau 
insistait  auprès  de  ses  élèves  pour  démontrer  à  Taide  de  ce  fait  probant  que 
le  faux  croup  peut  être  le  début  d'une  des  maladies  les  plus  sérieuses  de 
l'enfance  :  de  la  pneumonie  catarrhe,  du  catarrhale  capillaire.  Ti'ousseau 
est  le  premier  auteur  qui  tende  à  expliquer  les  relations  existantes  entre  ce 
spasme  et  les  lésions  pulmonaires.  A  coté  du  spasme  glottique  d'origine 
vraiment  larjugienne,  il  semble  donc  qu'il  y  ait  le  spasme  de  la  glotte  d'ori-^ 
gine  pulmonaire*  :  spasme  réflexe,  comparable  aux  autres  spasmes  de  même 
nature  ayant  un  point  de  départ  à  la  pituitaire,  à  la  muqueuse  |)liarvngienne. 
L«î  spasme  i\v  la  glotte  d'origine  réflexe  est  du  reste  accepté  par  quelques 
auteurs.  Goldstein  et  d'autres  obsenateurs  en  donnent  une  description  et 
une  explication  particulièr(*s  :  l'excitation  périphérique,  au  lieu  de  ne  se 
manifester  que  par  l'irritation  des  filets  sensitifs  laryngés  supérieurs  de  la 
muqucmse,  parait  se  produire  aussi  au  niveau  des  filets  sensitifs  du  pneumo- 
gastrique de  la  muqueuse  trachéale  et  bronchiqu(>,  iihîts  nerveux  représen- 
tant les  n(»rfs  centripètes  du  réflexe,  (|ui  aboutit  à  la  production  de  la 
dyspnée  spasmodique.  11  parait  bien  vraisemblal)le  que  le  spasme  réflexe  de 
la  glotte  d'origine  pulmonaire  entre  enjeu  dans  les  troubles  respiratoires  qui 
stî  produis(»nt  au  cours  de  ces  laryngites.  Un  fait  clinique,  rendant  ])robable 
l'explication  physiologique  précédente  des  phénomènes,  est  le  suivant  :  si 
Ton  vient  à  tuber  un  enfant  atteint  de  laryngite  spasmodique  compliquée 
dime   lési(m   iironcho-pulmonaire,    le   jeune?   malade  est   momentanément 

"')  N.iBioT.  Sur  Ja  cause*  déterminante  du  Npii^^me  ]>liréno-^lolti(|u«'  dans  le  croup.  In  Jourual  de  cUm. 
ft  (fr  Ihèrap.  /«/Viw/.,  juin  18Wî. 
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fiouiagé  et  cr  soulagement  se  produit  surtout  dans  le  uiouient  qui  suit  iininé- 
diateinent  l^introduction  du  tube,  mais  on  s'aperçoit  bien  vite  que  Taméliora- 
fion  est  factice.  Le  soulagement  est  incomplet.  Après  p(*u  de  temps,  le  tirage, 
un  peu  atténué,  se  reproduit,  et  la  dyspnée,  sans  être  cependant  aussi  pro- 
noncée, se  uianif(^sle  encore  par  une  gène  profonde  de  la  respiration.  Si, 
cropnt  alors  à  Tinulilité  du  tube,  on  le  supprime,  les  accidents  spasmodiques 
redoublent  d'intensité.  11  semble  qu'à  la  cause  laryngienne  du  spasme,  un 
nuMnent  contre-balancée  par  h*  tubage,  vienne  immédiatement  s  adjoindre  la 
cause  pulmonaire,  car  la  respiration  devient  subitement  très  difficile. 

Diagnostic  difJférenlieL  —  Le  diagnostic  différentiel  le  plus  important 
est  k  faire  en  présence  d'une  laryngite  aiguë  avec  la  laryngite  diphtérique, 
le  croup  à  proprement  parler.  Lorsque,  avec  les  signes  d'une  laryngite 
ligué,  toux  rauque,  voix  claire  ou  éteinte,  gène  respiratoire  avec  ou  sans 
spasme,  on  reconnaît  Texistence  d'une  angine  exsudative,  non  pas  seulement 
amygdalienne,  mais  avec  extension  de  Texsudat  aux  piliers  du  voile  mem- 
braneux et  plus  exactement,  ce  qui  est  encore  un  signe  |)lus  précis  de  pro- 
pagation laryngienne,  à  la  paroi  pharyngienne  postérieure,  il  n'y  a  aucun 
doute,  et  le  diagnostic  croup  diphtérique  doit  être  fonnulé  même  sans 
examen  bactériologique.  Mais  c'est  là  un  cas  facile.  Quelquefois,  avec  une 
angine  diphtérique  exsudative  confluente  et  extensive,  la  toux  et  la  voix 
rauque,  parfois  éteinte,  d'autres  fois  la  toux  raucpu*  et  la  voix  claire,  la 
respiration  reste  calme,  en  dépit  même  des  examens  nmltiples  de  la  gorgi* 
du  petit  malade,  examens  ({ui  ont  cependant  parfois  la  vertu  d'exciter  ctmsi- 
dérablement  la  pro<luction  des  troubles  respiratoin^s.  Il  est  dans  ce  cas 
cependant  impossible  de  méconnaître  des  «accidents  laryngiens  imputables 
à  la  diphtérie,  qu(»  révèle  Télat  du  phanux.  ('/est  cett(»  forme  spéciale  de 
diphtérie  larnigienne  «pie  l'un  de  nous  a  décrit  sous  le  nom  de  croup  fntstc^ 
la  laryngite  diphtéri(|U(*  sans  spasme,  sans  troubl(*s  respiratoires  (*t  ne 
saccoiiqmgnant  <|ue  de  troubles  de  la  phonation.  Le  diagnostic  de  ce  croup 
fniste  avec  une  laryngite  aiguë  est  donc  assez  rationnel.  Enfin,  il  |)eut 
n'exister  avec  la  laryngite  aiguë  ((u'un  léger  exsudât  amygdalien,  dont  seul 
l'examen  bactériologicpie  doiniera  le  lendemain,  après  culture,  la  nature 
iKictériennc»  diphtérique.  On  rencontre  des  cas  de  laryngitc^s  aiguës  dans 
lisquelles  l'angine  blanche  exsudative,  iiabituelleiiient  conc(»mitante,  fait 
défaut  :  où  l'enfant  n<'  rend,  ni  par  le  nez,  ni  par  le  larynx,  de  fausses 
membranes.  On  croit  le  petit  malade  légèrement  atteint  de  laryngite  aiguë 
simple.  Néanmoins,  vu  l'intensité  de  la  dyspnéi*,  le  cornage,  le  tirage, 
on  introduit  un  tube  dilatateur,  (|ni  écouvillonne  le  larynx,  provo4|ue  Tex- 
pnlsion  de  fausses  membranes,  et  souvent  le  calme  conqdet  se  rétablit.  (Test 
là  le  croup  d'embh'i\  ijui,  à  sa  péritKie  initiale,  peut,  comnu*  on  \v  voit, 
d<»nner  à  l'observateur  le  changea  contre  une  siuq)le  laryngite  catarrhale. 

Ihms  le  faux  croup\  l'invasion  est  brusque,  les  synqjtomes  sont  immé- 
«lialrinent  alarmants,  puis  décroissent.  Hans  le  croup,  l'invasion  est  moins 
l)ru>que,  mais  les  symptômes  sont  graduellement  croissants.  I)<'  telb»  sorte 

■  •■  ^\utt'**%.\i.t'Jin.  Hùli'f'lhrn.  I.  I.  |i.  «liJ. 
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(|ii<'  (11*  driix  enruiits,  riin  ayant  la  voix  onmiiéo  depuis  doux  on  ti*ois  jours 
t't  une  lou\  suspecte  depuis  quaranle-luiit  heures,  Fautre  a\*anl  été  pris 
instanUuiénient,  la  nuit,  d'une  gène  considérable  de  la  respiration  avec  des 
inspirations  sifflantes,  une  toux  croupale  retentissante;  de  ces  deux  enfsmts, 
disons-nous,  le  premier  est  plus  gravement  niiilade  que  le  s<»cond.  Chez 
celui-(*i,  il  ne  s'agit  (jue  d'un  faux  croup,  chez  celui-là  vous  avez  affaire  au 
vrai  croup.  Kn  général,  les  signes  (|ui  feront  |>lut(H  admettre  une  laryngite 
simple  sont  surtout  une  lièvre  vive;  la  tempénitun"^  dans  la  diphtérie  laryn- 
gienne n'est  ordinairement  pas  très  élevée  :  58**,5  le  soir.  Et,  même,  beau- 
coup d'enfants  sont  à  la  normale  ou  à  peu  près.  Le  diagnostic  d'une  laryngite 
striduleuse  (asthme  aigu  de  Millar,  angine  striduleuse  de  Rretonneau, 
pseudcHToup  de  (îuersant,  laryngite  spasmodi(|ue  de  Rilliet  (*t  Barthez) 
présent*»  donc  en  certains  cas  de  réelles  difticultés,  surtout  l(u*s<]u'on  se 
rappelle  la  confusion  possible  dans  la  valeur  réelle  de  certains  phénomènes 
propres  à  tout(\s  les  laryngites  aiguës.  La  laryngite  striduleuse  ne  s'accom- 
pagne pas  ordinairement  d'angine.  Mais  il  existe,  on  le  sait,  un  croup 
d'emblée,  sims  angine,  pouvant  par  suite  donner  lieu  à  une  fausse  interpré- 
tation. La  brusquerie  de  l'accès  nocturne  de  laryngite  striduleuse,  la  ivinis- 
sion  (jui  se  produit  entre  cha(|ue  accès,  si  ceux-ci  viennent  à  se  répéter, 
représentent  quelques-uns  des  principaux  caractères  propres  au  pseudo- 
croup. Au  contniire  la  laryngite  aiguë  simple  se  distingue  de  la  laryngite 
striduleuse  [mr  sa  marche  continue  et  par  l'absence  ordinaire  d'accès  de 
suffocation. 

V œdème  glotiiquc,  i-are  cht^z  l'tMifant,  et  très  discuté,  est  préctnlé  des 
signes  diun^  affection  chn)ni(|ue  du  larynx,  ou  succède  à  ime  brûlure»  locale. 
Il  accom|mgne  ({uehpiefois  une  anasar(|ue  généralisée  post-scarlalineuse. 
L'<edème  glottique  donne  lieu  à  une  altération  de  la  voix,  à  une  dyspnée  qui 
persiste,  bien  qu'à  un  degré  moindre,  entre  les  accès.  Il  faut  se  souvenir 
aussi  que  Tintubalion  dilatatrice  est  inqtrnticable  dans  l'iedème  glottique, 
renseigneuKMit  (pii  peut  être  fort  utile  au  diagnostic.  Lea  papiUoinrs  laryii- 
(finis  chez  l'enfant  se  révèlent  parfois  subitement  par  un  accès  d<»  suffocation 
simulant  une  atUupie  de  faux  croup.  Le  développement  de  ces  papillomes 
s'acconq)agne  en  général,  du  reste,  d'une  dyspnée  continue,  d'une  altération 
habituelle  de  la  voix,  qui  ferait  supposer  leur  existence.  Kniin  le  diagnostic 
s'éclairera  [)ar  Texamen  direct,  surtout  si  l'enfant  est  ass<»z  âgé  pour  se 
prêter  à  Texploration  laryngoscopicpie  ou  à  l'autopsie  directe»  des  voies 
aériennes.  Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  le  diagnostic  différentiel  des 
laryngitc^s  aiguës  avec  celui  des  nlnès  rétro  ou  lalèro'pharyugims^  des 
ahcèa  de  f  amygdale  ou  péri-amygdaliens,  Co  «liîignostic  «»sl  de  la  plus 
haute  inqjortimce  dans  la  pratitpn»  médicale:  car  de  lui  peut  dépendre  la  vie 
même  du  malade.  On  doit  toujours^  hruf/a^nn  enfant  est  pria  d'un  accès 
de  fiuffœation^  explorer  a  ver  le  doigt  le  fond  de  la  gorge  et  s'assurer  quil 
n'existe  dans  cette  région  aucun  abcès,  (l'est  se'uleiiienl  en  t'xplorant  qu'on 
évitera  ces  erreurs  grossières.  En  prése'uce  d'un  jeune  mahuhî  |»rés(»ntant  une 
toux  amygdalienne  d.'un  timbre  si  <'aractérislique,  une  voix  amygdalienne 
d'une  consonnance  si  spéciale,  troubles   s'acconqnignant  à  un  degré  (|ucl- 
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itHif|ii<*  iriiii  i'ori)aj(c  aiiiygdalien  facile  à  cxiractériser,  on  doit  avant  lOnt,  en 
tvjfle  ;^'»nrnilo,  pratiquer  Texanien  direct  avec  Fabaisse-lanj^iK».  Kl  si  difficile 
•|iril  puisse  être,  étant  donnée  la  diiYicidté  même  de  l'onverture  de  la 
timiehc,  on  apiTcevra  la  tuméfaction  due  à  la  présence  d(»  fabcès.  l\um  sou- 
îenl  K»  toucluT  du  fond  du  pharynx  awv  la  pulpe  de  Tindex  f(»ra  reconnaître 
b  résistance  d'une  (collection  saillante.  Enfin  le;f  carpa  étvmujers  des  pre- 
uiiêres  voies  aériennes  pourraient  faire  penser  par  les  symptômes  qui  les 
airouipagneiit  à  une  laryn^âte  aiguë,  si  Ton  ne  se  souvenait  (|ue  c(.*s  synq>- 
Ihuies  débutent  subiU^nent  après  la  déglutition  (*t  se  produisent  prescpic 
iiuioédiatement  sous  forme  craccès  de  suilbcation  très  intenses.  Les  conuné- 
iiioratirs  échireut  d'ailleurs  en  |)areil  cas  la  situation. 

Il)  Anatomie  pathologique.  —  (Ibez  les  enfants  (|ui  succombent  dans 
If  cours  d'une  laryngite  catarrbale,  on  trouve  la  nui(|ueuse  laryngienne 
muge,  liyperémiée.  La  rougeur  est  localisée  à  certains  points,  à  Tépiglotte, 
aux  anlénoïdes;  ou,  au  contraire,  elle  est  généralisée,  (le  n'est  guère  <pie 
ilans  les  laryngitiîs  secondaires  que  la  mu(|ueuse  présent*'  di'  véritabb^s  idcé- 
ratioii£.  Coyne  décrivait  plusitHU's  variétés  d'altérations  du  larynx,  se  pro- 
duisant secondairement  à  la  rougeole.  Dans  une  forme  dite  catarrbale,  b' 
rhoriou  uHiqueux  est  infiltré  de  leiuîocytes,  surtout  au  voisinage  «les  vais- 
H»aux  et  ties  glandes  :  celles-ci  sont  tuméfiées  et  remplies  d'une  matière 
vi<4|ueusi!  albuminoîde,  (|ui  fait  assez  souvent  saillie  au  debors.  Les  Hdlicub's 
Inupliiitiques  sont  gonlb's  («t  saillants.  Dans  la  fornu^  ulcéreuse,  que  fiojiie 
na  rencontrée  qu'à  Tautopsie  d'enfants  ayant  succoud)é  à  une  période  tar- 
ilive  de  la  rougeole,  les  ulcérations  sont  Uuitôl  diffuses  sur  la  surface  de  la 
luuqui'use;  tantôt  elles  sont  b)calisées  dans  le  voisinage  de  lextrénuté  posté- 
rioun»  de  la  corde  vocale  inférieure  ou  le  long  des  cartilages  aryléncudes,  qui 
i|ueIquefois  sont  dénudés.  La  nécrose  a  pour  siège  les  fcdlicules  cl«»s  tpii,  en 
M"  tuméfiant,  étouffent  les  vaisseaux  nourriciers  et  s(»nt  les  agents  de  leur 
propre  mortification  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  (|ui  |>rési<le  à  I  ulcc- 
nition  des  plaques  de  Peyer  dans  la  lièvre  typboîde.  Kl  alt»rs  elles  >iègent  sur 
II*  iMinl  libri»  <le  la  <'ord(?  vocale  inféri(*ure.  On  aurait  pu  constater  parfois 
«le  la  lbrombos<*  d<'s  vaisseaux  d«'  la  bas«'  «les  papilles,  av«'c  péri-artérite  «'t 
•iidarlérite  ((loyn*»).  Mans  d'autn's  «as,  «'ctte  forme  ul«'ér«Mis«î  p«'ut  l«'nir  à  la 
>nppunition  «b»s  glan«lides,  ««t  al«)rs  c*«'sl  au  nivc^au  d«'s  «-artihiges  arytén«)ï<les, 
le  long  de  la  fac«'  p«)stéri«Mu«'  <l«'  rériglt»ll«',  «pi\)n  l«'s  obs«Mve  s<Md«Mnent. 
QiHii  4|u*il  v\\  s«)it,  c«'  travail  uKératir  h»  «lév«d«»pp«*  grà«*«'  à  I  ««xct's  d  un«' 
inflamination  «pii  est  veim«'  att«>in«lre  tons  les  éléments  d<'  la  nuhpieuse. 
l/appn'M*iati«)n  «l«'s  lésicnis  laryiigé«'s  «lans  l«'s  cas  <l«'  faux  cr«mp  graves,  «pii 
HiKTombent,  est  particulièreiii«>nt  «Mobarrassante,  l«)rs«pi<'  l«'S  «'niants  «ml 
;:anlé  l<*  tube  à  (lem«>iu'«'.  Il  «levient  aliu's  (*xtrém«Mn(Mit  dini«'ile,  «lans  l<'> 
:iltérjti«»ns  c«Mislat«'îes  à  rant<»psie,  «!«'  l'ain*  une  part  au  pn)<*«*ssus  initial  «'t 
l'autre  |)art  aux  l«''si«)ns  produites  par  !«•  s«''jourdu  U\\m\  Il  y  a  là  Hn«'  «lirii«nltè 
lies  plus  séri<»uses  p«3ur  nous  «pii  manions  couraimnfMil  le  tubage  «Miunne 
|»r«M'édé  d'intervfMition  «lans  la  lar\Mgil«*  snlVotanl*'.  Nous  a\«Mis  ««xpiisé  sul'll- 
>animent,  plus  baiil,  «•«»  «prêtaient  h'  pr«M«'>sus  nH'iMbr:m«Mix  «'t  sa  ba«*lério- 
l(»uie,  p«Mn*  (pi'il  soit  inutile  d'\  re\«*uir. 
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I)  Traitement.  —  Les  laryngites  aiguës  de  reiifaiicc  sont  très  souvent 
secondaires  à  une  inflammation  locale,  contiguë,  permanente  ou  seulement 
passagère  des  voies  respiratoires  supérieures,  inflammation  se  propageant 
par  voisinage  à  la  nnupieuse  laryngée.  Il  y  a  donc  lieu  dans  toutes  les  lar\'n- 
gites  aiguës  de  traiter*  le  catarrhe  naso-pharyngien,  presque  toujours 
coexistant. 

Voici,  à  l'occasion  de  ce  traitement  spécial,  Texposé  d'une  méthode 
thérapeutique  nouvelle,  appliquée  par  Tun  de  nous,  au  traitement  local,  en 
général,  des  afleclions  des  voies  respiratoires  et  des  premières  voies  digestives 
et  qui  peut  être  adoptée  très  utilement  et  facilement  pour  le  traitement  pré- 
ventif et  curatif  des  lésions  catarrhales  qui  nous  occupent  ici  en  particulier. 

Le  princip(»  de  la  méthode  consiste  à  chaufler  un  liquide  non  volatil  par 
un  courant  dair  chaud  senant  en  même  temps  à  la  pulvérisation  de  ce 
liquide'.  L'air  (»nvoyé  sous  faible?  pression,  après  avoir  été  surchauffe 
(tOO**  centigrades)  dans  un  serpentin  métallique  placé  sur  son  parcours, 
arrive  à  un  pulvérisateur  par  aspiraticm,  sorte  de  Giffardà  air,  ou  à  un  pulvé- 
risateur par  compression.  Le  liquide  non  volatil  est  aspiré  à  ce  moment  par 
le  courant  d'air  stérile  chauffé  préalablement  à  une  température  capable  de 
porter  les  liquides  à  -f-  ^T  centigrades.  L'asepsie  complète  est  obtenue  d'une 
part  par  la  forte  élévation  de  température  du  courant  d'air  et  la  stérilisation 
des  solutions  médicamenteuses  employées.  1/élévation  des  températures  des 
li(|uides  pulvérisés  à  57"  centigrades,  que  Ton  obtient  par  ce  procédé,  est  fonc- 
tion de  la  chaleur  spéciticpie  de  ces  liquides.  Tout  liquide  non  volatil  ou  non 
susceptible  d'un  changement  d'état  peut  donc  être  employé.  Sur  ce  principe 
physique  jusqu'ici  non  étudié  et  non  appliqué,  est  basée  la  méthode  tliéra* 
peutique  nouvelle,  intéressante  en  raison  de  s<ni  absolue  précision  scienli- 
(ique  el  de  son  caractère  de  parfaite  asepsie.  La  méthode  devra  être  employée 
cha(|ue  fois  qu'il  y  aura  lieu  d'exercer,  à  l'aide  de  pulvérisations  faites  à  la 
tefiq)éralure  normale  de  57  degrés,  sur  les  muqueuses  des  voies  aériennes 
vl  des  voies  digestives  supérieures,  une  action  thérapeutique  locale,  lente, 
prolongée  el  par  suite  répétée. 

Des  appareils  pulvérisateurs  à  air  chaud,  appelés  calorisateurs,  dont 
nous  donnons  ici  la  description  d'un  des  modèles,  ont  été  construits  pour  le 
traitement  local  direct,  pour  la  pulvérisation  chaude  directe,  soit  nasale, 
soit  bucco-pharyngienne,  soit  amygdalienne  ou  laryngo-trachéale  et  bi*on- 
chi(|ue.  Ces  appareils  ont  été  créés  dans  le  but  de;  donner  à  la  méthode 
thérapeutique  des  pulvérisations  le  caractère»  essentiellement  scientifique, 
(|iii  hii  fait  aujourd'hui  absolument  défaut,  en,  ce  qui  concerne  l'applicxitiou 
de  la  méthode  nu  traitement  des  afl'ections  des  voies  respiratoires  et  des 
premières  voies  digestives. 

Les  calorisateurs  se  distinguent  de  tous  les  pulvérisateurs  ordinaires  parce 
cpi'ils  permettent  de  réaliser  l'application  de  l'air  chaud,  stérile,  comme  pro- 
cédé de  chauffage*  tout  à  l'ail  indirect  des  liquides  n)édicamenteux  pulvérisés. 

(*  I  J.  CiLovFJi.  Sur  l'application  do  \':ùv  chaud  roiniuc  procédt-  do  chauirago  des  liquides  pulvérisés  non 
vidcitih.  CommutiivntioH  pn'sonlt'o  ù  l'Aradôniii;  dos  >ri«'nro>,  au  nom  de  l'auteur,  par  M.  dWrsonval  ; 
séani'O  du  IM>  juin  \*M..  Uutlrlin  tlt'it  romptv»  rendit»  tif  VAvniL  (ffs  xcirnrrs,  juillet  I90Î. 
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Ils  posst'dcnt  donc  plus  partîculi«Tfmci)t  .«tir  W  piilvri-isilciirs  ii  va]>eur 
H  sur  tout  autre  pulvérisateur  les  avantages  : 

t*  lh>  foumii*  la  température  physiologique  de  r>7"  renti^rades  pour  les 
liquid(>8  huileux  ot  de  22  à  2^°  centij^rades  pour  les  liquides  aqueux:  2°  de 
miL-wrter  l'asepsie  absolue  de  la  solution  ini'-dîeaniculeuse  |>eudaut  tout(-  la 
durée  lie  la  pulvérisation.  La  substanee  uu'dir^'inK'uteuse  esael^-ineut  titrée 
Ml  contenue  dans  des  ampoules  stérilisées,  d'où  elle  est  diif-etement  pulv<V- 
riiée.  sans  aucun  trans\'ascment:  l'ampnule  n'est  ouverte  qu'au  moment  de 
l'emi^i:  5'  de  ue  pas  modifier,  en  les  diluant  de  vapeur  d'eau,  le  titre  des 
solutions  médicamenteuses  employées:  4°  de  ne  pas  altérer,  en  les  ebaufTiinl 
jirectemenl,  les  éléments  constitutifs  des  sulistanees  médiciimenteuses, 
puisque  le  prneédé  de  ehaulTage  est  indirect;  Ti"  de  firathier,  enlin,  à  volonté 
rtde  fa^on  très  rigoureuse,  la  dose  du  principe  actif  l'i  adiiiiiiislrer. 


Le  ralorisateur  destiné  à  faire  des  pulvérisations  chaiules  i>ar  les  voies 
nasales  comprend  :  1"  une  poire  en  caoutchouc  A;  2"  en  B,  ime  petite  boîte 
melallique.  Klle  est  destinée  à  contenir  de  la  ouate,  it  tnivers  laquelle  l'air 
propulsé  se  débarrasse  de  toutes  les  imptiivtés.  On  l'ouvre  en  dévissant 
la  [wire  de  droite  à  gauche;  3°  un  tube  iiiélallique  (]  contourné  en 
wq)en(in.  destiné  à  être  chauffé  jusqu'au  rouge  sur  une  lauqie  à  alcool,  soit 
pendant  environ  21)  secondes,  avant  de  pratiquer  la  pulvérisation;  -i"  un 
porto-ampoule  plat  (!  s'ndupte  à  In  (Kirlie  métallique  ¥.  \i  est  destiné  à 
contenir  une  ampoule  de  verre  II,  dans  laquelle  vient  pénétrer  un  tube 
pl<mgeur  métallique  plat  I,  lise  à  rriillement  dans  la  partie  F  à  sa  face  infi-- 
Heure.  Ce  tube  est  destiné  à  n'être  plongé  dans  l'ampoule  de  verre  qu'après 
lilérilisalion  dans  l'eau  carbonatée  au  l/HMI"  en  élmlliliou.  Knfiu,  en  L, 
nii  embout  nasal  en  ébnnite  s'adapte  en  se  vissant  sur  la  ]>ai'tie  supé- 
rieure F  elciche  l'extrémité  du  pulvérisateur.  Cet  embout  nasal,  de  diamèti'c 
variable  pour  l'enfant  nu  l'adulte,  sera  introduit  dans  l'orifice  de  la  narine, 
i'aulre  reslanl  ouverte',  j>endant   tout<'  la  durée  de  la   pulvérisiiliou  du 

Cl  Sur  plu*  di!  «lOUO  pin«'iiii>nL>  rhina-pl>ar>ni,-i-'i»  |>nl>q<iih.  à  l'aiili-  <]c  <-<-tIi-  iihHIiikIp  ji  riirure 
■ciwllp  d^pu»  prés ilf  ImK  ans,  il  ii«  ^'r-ft  jiroiliiit  awuii  rm  d'olili:  IN'  |i]uk.  .ni  ,coti  J'aliln  uigiu^ 
'iiiDpli<|ui<«s  on  non.  cl  moiislnnl'».,  i'niisi'''^>  par  >in  rjlarrbi^  naNi-pliirviicicn,  di-  nulure  variahlr 
tibnl  du  limpli'  éiiA  in  lia  m  ma  toi  rn  nu  catarrhe  de  la|;rip|ie  ou  de  la  roiigiiilc.  do  la  uaditinr,  di-  la 
iliplili^rir.  di-  la  CMiudiirhr.  et  inèrii->  di-  la  syphilis  scrundairc.  itIc.,  IV^IbI  Av  l'an'illc  a  ùlê  miniletLe- 
iml  ainélion'  par  les  panseninnlt  n)^Uiadii|iKi  do  rhinn-plwryni  eiéruli''  p»r  r-i-  |iri>i.vdi!.  Celti> 
tiKlhiMlc  permet  donc  dans  m  i:anditions.  pn  ml^mn  lumps  de  di'lergpr  b  l*aidi-  il  un  rouranl  d'air 
•Wik  i-l  (t  voie*  ouierU-'.  d«  [nurotîti^  i|u'.'llos  iii'iin'nl  rontcnir.  Ii-.  raiili'»  nasik»  •■l  I"  rliinu- 


t-oiiU-iiii  ili-  riiiiipotilc,  faitr  l>icii  l'iili-iidii,  iilteniativciiiciil  ii  <lt'i>iti-  cl  à 
fîaiiplii'. 

Li;  l'IiEiiiflii^'o  (luit  ûlre  eflecluo  uvaiit  (riiiti-oduiro  le  ttibc!  plon^'oiir  plal  slé- 
l'ilist'  dans  l'ampoule  ouverte  cl  ïioiiloiiiio  toute  prêl4>  dans  Irt  |mrt(Sinipau[o. 

Pour  pratiquer  la  pulvérisation  a  37"  retilïgrodoH.  chauffer  !<■  si>i-|M>ntiu 
sur  mi<>  lainpn  k  alcoo).  au  rouf^e.  dumiit  envirou  20  secondes  et  laisser 
s'étoindM-  Li  euloration  rouge  des  spires  du  serpentin,  enfin  donner  »u  eu 
tiens  eotips  de  poiii*  avant  d'utiliser  raj>pnreil. 

Tenir  le  ealorisiileiir  par  la  ])nire  eu  eaoutelione  de  la  ninin  droite  dui-ant 


le  eliaidrage  du  ser|H<ii(iu  peixliuit  ipie  la  iiiniu  ^auelie  lient  toute  prèle,  dtuis 
le  porle-iini|)inile,  Tanipoule  ouverte. 

Pour  tenuiner.  itous  sif^nalerons.  apivs  nonilire  d'oliseriations,  euinme 
étant  <rnn  usa^'e  livs  dangereux  dans  le  tniileuieut  local  des  afTuetions  des 
voies  tespiratniri's  et  des  premières  voies  digcstives,  les  pulvérisateurs  à 
air  Troid.  parée  ipie  :  1"  la  pulvérisation  froide  d'une  solution  niédicatnen- 
Icuse  l'aile  dirttrleuierit  dans  les  voies  respiratoires  eontrerarn-  la  prin- 
<'i|iide  fonriion  pliysinlogitpie  des  fosses  nasales,  qui  est  de  ivchiuiOrr  le 
t'ourant  d'air  inspiré  avant  son  arrivée  dans  l'arlue  respiititoirc  et  délermine 
|>ar  suite  inévilableincnl  des  phénonnmos  uoageslifs  locius  el  du  catarrhe. 
I>'autr(>  part,  si  l'on  chaulfe  la  solution  inédiea menteuse  iiièuie  nu  baiu- 
luarie  avant  de  ia  pulvériser,  elle  peut  se  décomposer  el  devenir  inactive: 
2°  les  Irunsvasenienis  inévitables  des  solutions  médicainenleuses  dans  les 
pulvérisaleurs  à  froid  euipceheiit  de  mettre  A  profit  la  précieuse  mélhode 


s.  Kt  IV.p.irirn 

a:  iiraUi] 

clUrrIiv  du  u 
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dt>  h  slri-iliïtiiliiiii.  Kiifiii.  1)11  Ile  1)0111  rriii|ihiri'i'  le  )HilvfTÎsii(eiir  h  uir  chniiil 
pir  II-  piitvi'i'isjili'Lir  iï  viipriir,  iKlivr  (|1U'  t-r  dfiiiit't'  s'i>))pi)st>  iiu  dosi);;!' 
préris  (les  si)liitiiii)s  j)iiis(|ii'il  diliic  iruiic  (|iiiiiititi'>  imlrtoniiinabli-  ri  variable 
Ae  vup'iir  (r<-iiii  li-s  Niiliilii)iis  tilivcs.  l't  qu'il  t-M  iniposiiiltlc  ;ivrr  les 
a]i|Ktirils  il  viijH'iir  de   pioji'lci'  ifinflcinml  suis  iliiiif;cr  an  iiivoaii    ilc 


l'orilin-  <l<'s  r..sM-s  rinsiil.s  on  <lir  l:ij'tii\.  <l<-  h  v;t|K-iir  ii  lOlt".  iii.'liiii-.-.'  iI'iiim' 
ilusi-  cvtrli-  (le  s<ihilr»ii  iii<''il)>';i[iji-iili>iis<'  slêrilisri'  <>t  titivr. 

Bien  i-nli-iidii.  <l;iiis  vi-  i-;is.  on  iitilisr  un  ciiilinil  iia^al  ti-i"^  (iclil  (i-iùlxriil 
nasal  jhiiii-  «'iiliitill.  Alliliiil.-  '!>•  l'a'nli-  :  ci'tli-  a1(ilti<l('  <'sl  hvs  iiii[H>i'liiiili-  ii 

(ilis<>i-viT  >ti-i('li' ni  iliins  li'  eus  <rirjilii<-ililr  ti'i))i  |iriiiiiinriV,  ciit'  Iciininnilri' 

Dioiivi'iiii'iil  (II-  ili-fi-nsi'  elle/,  ri-iiraiil.  en  |i;iicilli'  lin-mislaïKi-,  mr  iih'-iiH'  irii 
Stlliptlr  IIIDllVrninil  hll.'l'.ll  i\v  la   U'-U-  ilr  |irll  <ri'-lcilllllr  Mlllit  jxilrr  1  lll|><VJl<'l 
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<lc  placer  el  de  maintenir  pendant  le  temps  nécessaire,  à  foritice  des  narines, 
l'enibenl  nasal.  I/attitude,  ici  bien  indiquée,  a  toujoui*s  raison  de  toutes  ces 
difficultés. 

L'enfant  est  placé  bien  en  face  de  l'opérateur,  la  tête  appuyée  sur  la 
poitrine  de  Taide,  qui  maintient  le  front  de  l'enfant  à  l'aide  de  l'avant- 
bras  ou  de  la  main  droite.  Les  jambes  de  l'enfant  s«mt  babilement  empri- 
sonnées entre  les  genoux  de  l'aide,  qui  maintient  en  outre  au  moyen  de  la 
main  gauche,  avec  une  douce  fermeté,  les  deux  mains  du  |>etit  patient,  pour 
éviter  que  celles-ci  n'échappent  et  ne  soient  portées  par  un  mouvement 
inconscient  sur  les  parties  métalliques  chaudes  du  calorisateur.  Ces  précau- 
tions extrêmes  sont  du  reste  le  plus  souvent  inutiles  après  deux  ou  trois 
pansements. 

Ainsi  donc,  en  résumé,  voici  une  uuHhode  (jui,  au  cours  d'une  maladie 
aiguë  c|uelconque  avec  localisation  de  lésions  inflammatoires  à  l'entrée  même 
des  voies  aériennes  et  digestives,  permet  à  l'aide  d'ampoules  continuant  des 
solutions  médicamenteuses  stérilisées,  exactement  titrées,  d'observer  facile- 
ment les  régies  de  l'asepsie  absolue  dans  les  pansements  des  fosses  nasales, 
du  pharynx,  du  larjTix  et  de  la  trachée  au  moyen  du  calorisateur. 

Il  suffira,  par  exemple  dans  les  cas  de  laryngite  aiguë  qui  nous 
occupent,  de  faire  journellement,  le  soir  de  préférence,  à  cause  du  décubitus 
dorsal  ultérieur,  ou  le  matin,  un  pansement  naso-pharyngo-laryngien  de 
résorcine,  d'eucalyptol,  d(»  goménol,  de  cocaïne,  etc.,  pour  pratiquer  el 
obtenir  en  peu  de  temps  une  action  locale  théi*apeulique  sur  le  nez,  le 
pharynx,  etc.,  par  l'administration  d'une  ampoule  de  1  centimètre  cube 
(|uotidiennement  ou  deux  fois  par  jour.  D'autres  solutions  peuvent  du  reste 
être  aussi  bien  appropriées*. 

Il  suffit  que,  étant  donné  le  degré  de  concentration  nécessaire  des  sohi- 
lions,  vu  le  peu  de  liquide  absorbe»  par  les  muqueuses,  le  degré  de  solubilité 
des  médicaments,  à  dose  active,  antiseptiques,  ou  anesthésiantes,  ou  déso- 
dorisantes, (»tc.,  soit  nettement  reconnu  et  éprouvé  vis-à-vis  d'excipients 
déterminés,  les  huiles  de  préférence. 

Aussi,  dans  une  nomenclature  de  6!  solutions  d'action  thérapeutique 
variée,  que  nous  avons  publiée  ailleurs,  avons-nous  recherché  non  seulement 
à  obvier  à  ces  difficultés,  mais  il  a  de  plus  été  tenu  grand  compte  de  la 
tolérance  spéciale  des  muqueuses  respiratoires  et  digestives  pour  tel  ou  tel 
médicament,  de  la  non-causticité,  de  la  moindre  toxicité  et  de  beaucoup 
d'autres  conditions  encore,  toutes  inhérentes  tant  à  la  médication  ellc-mcrae, 
qu'îiu  fonctionnement  et  aux  propriétés  absorbantes  un  peu  spéciales  des 
muqueuses  des  voies  aériennes  et  des  voies  digestives  supérieures.  Dans 
une  affection  fébrile  quelconque  oit  le  catatTlie  naso-pharyngo-laryngien 
est  intense,  il  est  remarquable  de  voir  très  souvent  s'abaisser  assez  rapi- 
dement la  température,  si  Von  tente  de  pratiqua'  avec  soin  f  asepsie  du 
rhinO'pharynx  par  la  méthode  précise  que  tious  venons  d'exposer  au 


(*)  Los  calorisateurs  cl  les  ampoules  se  trouvent  dans  lou les  les  pharmacies  sous  le  nom  de  calo- 
ri<:ilcurs  cl  ampoules  Eos,  à  toutes  solutions  slérilis<Vs  et  tilréos  (Pharmacio  centrale  de  France). 
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Kn  de  n'en  remelire  à  la  xrule  action  bactéricide  du   ititinis  naxnl, 
iiiparue  du  tvgle  en  présence  de  l'étal  calarrkal. 

Pour  le  nez,  l'amôrr-ticz,  los  |).i[isemcnts  faits  à  l'aido  <lu  «'iilonsatPiir 
Mnt  préférablcM  aux  poininadcR,  qui  altnigaeiU  diflicilemonl  lii  prnrniideiir 
Jf  ces  cavités,  aux  iustillations  huileuses  ou  autres  à  la  seringue  ou  à  la 
rviilèiv,  difiteiles  h  }irntiqitrr  et  qui  se  répandent  scu]tfni(>nt  sur  ie.  plancher 
its  fosses  nasales  el  le  dos  du  voile  du  palais,  au  lieu  d'alleiiidre  le  cavuui 
iIh  naso-phonm  et  les  aiifracluosités  des  parois  des  fosses  nusnlcs.  Les 
pnsemenls  au  calorisateur  sont  supérieurs  aux  poudres  prisées  ou  ])roje- 
Iffs.  d'action  encoi'e  trc-s  localisée  et  ajfissanl  peu  ou  mal,  eoninie  tout, 
mrdiranicnt  mal  dissous.  Knlin,  ces  pansi'ments  au  calorisateur  sont  aussi 
préférables,  dans  bien  des  cas,  aux  grondes  irrigations  nasales,  dont  ils 
peuvent  seulement  être  iitileiitent  précèdes  dans  certains  cas  spcciati!!.  oi'i 
foo  désire  déterger  ces  voies,  avant  de  les  panser.  Pour  le  pharynx,  les 
(■niements  uaso- pharyngien  s  au  calorisateur  (constituent  un  excellent 
nxiliaire  au  badigeonnage,  au  colhiloire  ù  action  motncntanée  et  Iivs 
locale  et  à  la  douche  liquide,  surtout  détersive  et  d'action  passagère.  Euliii, 
pour  le  larj-ns,  ces  panscuuMits,  au  calorisateur  nasal,  ne  sont,  bien  entendu, 
pas  destinés  ù  remplacer  entièrement  les  pansements  locaux  l'i  l'aide  du 
ralnrisaleur  laryngien,   pansement»  que   seul  le  uiéderiii  peut  pratiquer. 


niais  |iar  la  facilité  avec  laquelle  le  nudade  peut  les  exécuter  lui-même  sni- 
lui  nu  sur  aulrui,  ils  sont  un  adjut'ani  précieux  à  ces  piuisements  du  médecin'. 
I,e  traitement  d<'  la  laryuf^ite  aiffuë  consiste  encore,  dans  les  cas  légei-s,  à 
Wre  des  inhalations  de  \apeur  tl'eau,  an  moyen  de  la  sîuipli;  bouilloire 
i  inhalation.  Du  peut  dimner  le  pédthive  sinapisi'-.  Le  eiui  seiu  enveloppé 
dmiale  avec  Itadigeonnajfe  indé.  Si  la  toux  est  fréquente  el  trouble  le  soiii- 
mn\,  on  prescrira  un  narcotique  légi-r.  le  sirop  de  codéine  |Kir  exeuqde. 


tiii.v.-«ii-ai»,  etf..  unlrU  ron'lniil -  i.' 

*i  I.GLai».  l-iRiriilii-idxii-Liiltvnir  :  Kv 
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jiis(|ii*à  rêtablissnncnt  du  calme  et  à  la  soninoleiUT.  On  le  donnera  par 
euillerêes  à  eafé  à  raison  de  deux,  quatre,  six  cuillerées  selon  l'usage.  Dans 
les  cas  [»his  intenses,  on  fera  an-devant  du  cou  des  applications  fréqucntt»s 
avec  une  éponge  imbibée  d'ean  chaude  ou  avec  du  papier  sinapisé.  Ce  sont 
là  les  moyens  thérapeutiques  à  opposer  aux  ciis  simples.  Mais,  lorsque  à  l'élé- 
ment inflammatoire  vient  se  joindre  dans  la  laryngite  aiguë  de  Tenfant 
l'élément  spasmodique,  il  est  nécessaire  d'avoir  recours  à  une  thérainnitique 
plus  rigoureusement  méthodique.  Les  deux  éléments  inflannnatoires  et  spas- 
modiques  qui  C4iractérisent  les  laryngites  aiguës  de  fenfant  ne  peuvent  être 
efficacement  combattus  que  si  le  jeune  malade  est  maintenu  dans  une 
chambre  spaciens«î  suffisamment  chauffée  et  dont  l'air  sera  chargé  de  vapeur 
d'eau.  Les  enfants  atteints  de  laryngites  spasmodiques  ont  besoin  de  beau- 
coup d'air.  Ils  doivent  être  placés  dans  une  chambre  gi^aude,  spacieuse  et 
chauflée.  Cependant  il  ne  fandrait  pas  tpie  le  petit  malade  soit  exposé  à  une 
chaleur  trop  élevée,  (hi  ne  dc|)assera  pas  i5  à  18  degrés  centigrades.  Et 
l'air  sera  renouvelé  avec  um*  grande  régidarité,  au  moins  deux  ou  trois 
fois  par  jour.  Pendant  la  saison  d'été,  Taéintion  pourra  être  faite  par 
lentr'ouverture  continue  de  la  fenêtre. 

L'air  sera  chargé  de  vapeur  d'eau.  La  vapeur  d'eau  a  une  action  théra- 
peutique particulièrement  intéressante  tant  sur  l'élément  inflammatoire  que 
sur  l'élément  spasmodique  de  la  maladie.  Ce»  point  de  thérapeutique  a  été 
très  diflërenunent  compris  par  les  auteurs.  Certains  reconnaissent  une  action 
thérapeutique  plus  efticace  à  la  vapeur  d'eau  rendue  médicamenteuse  pr 
l'addition  à  l'eau  vaporisée  par  l'ébullition  d'une  substiuice  volatile  désinfec- 
tante. C'est  ainsi  que  Coodhart  conseille  de  charger  l'aii*  d'une  vapeur  anti- 
septique et  indique  la  formule  suivante  : 

Créosoti» i  j^Tamnios 

Poudre  de  guiiiiiie  arabique vS      — 

La  gomme  et  la  créosote  seront  mélangées  (»n  jjàte  et  ajouté(»s  à  00  gram- 
mes de  solution  phéniquée  à  1  gramme  pour  Hi)  grannnes.  Le  tout  est 
ensuite  placé  dans  une  bouilloire  avec  500  grannnes  d'eau.  Une  vajjeur  sup- 
portable s'en  échappe,  vap<nir  dont  l'odeur  difl'ère  di»  celle  de»  la  créosote  et 
i\v  l'acide  phéniqne.  Fne  cuillerée  à  café  d'essence  de  térébenthine  mélangée 
à  "1  litres  d'eau  forme  une  autre  inhalation  utile  et  ass(»z  agréable:  mais 
l'essence  de  térébenthine  se  volatilise  très  rapidement;  aussi  faudra-t-il  en 
remettre  souvent.  On  emploie  aussi  couramment  la  teinture  conipost'ie  de 
benjoin.  En  vérité,  ce  qui  semble  hî  plus  évidennnent  actif  dans  toutes  c«s 
adaptations  d'une  thérapeutique  en  apimrenccî  variée  est  la  vapeur  d'eau 
elle-même.  Et  ceci  est  tellement  vrai  (|ue  l'on  arrive  parfois  et  assez  souvent 
à  guérir  des  enfants  atteints  de  laryngites  spasmodiques  par  le  simple  emploi 
de  la  vapeur  d'eau.  N<»  sait-on  pas  que  l'un  des  moyens  les  plus  efficaces 
contre  la  suffocation  di'  l'accès  initial  dans  la  laryngite  aiguë  spasmodique 
consiste  à  placer,  tout  au  voisinagcî  des  ouvertures  «le  la  bouche  et  du 
ne/,  une  éponge  inq)iégnée  d'eau  bouillante?  Quelques  auteurs  enqiloient 
purement  et  simplement  le  spray  qu'ils  pratiquent  au  moyen  du  pulvérL»iîi- 
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(eurde  Liiras-dhimipiomiioiT.  Le  spray,  (|iii  est  une  oxcolliMito  méthode,  a  le 
seul  iiicoiivc'ïiiient  de  mouiller  eonsidérablcment  le  petit  malade,  et  par  suite 
de  le  refroîdir,  surtout  s'il  est  utile  de  coutinuer  lougtcuips  la  pulvérisation. 
Ibis,  de  touUïS  les  uiéthodes  em|)loyêes  pour  mettre  à  profit  et  rendre  pra- 
tique Fusage  de  la  vapeur  d^eau,  la  meilhuue  parait  être  celle  de  la  sursatu- 
ntion  lente  de  1  air  ambiant  respiré  par  le  petit  malade.  Nous  avons  renoncé 
i  incorporer  à  la  vapeur  d'eau  des  substances  médicamenteuses  et  notani- 
mnil  de  racidc  phénique,  ainsi  que  le  recommandait  M.  Renou.  La  vapeur 
d'eau  seule,  en  pénétrant  dans  le  larynx  et  dans  les  voies  aériennes,  suffit 
souvent  à  modérer  et  même  à  apaiser  le  spasme  phi'éno-^lottique.  Il  est 
probable  que  cVst  en  délayant  les  mucosités,  en  facilitant  leur  expulsion, 
que  la  vapeur  d'eau  agit  surtout.  Or,  n'avons-nous  pas  dit  que  chez  des 
enfants  qui  ont  la  toux  rauque  et  la  voix  claire,  sans  membranes  sur  les 
cordes  vocales,  le  spasme  qui  est  souvent  très  violent  parait  être  entretenu 
par  les  mucosités  accumulées  dans  la  région  hypoglottique,  mucosités  qui 
soSisent  à  faire  contracter  les  nuiscles  constricteurs  de  la  glotte?  VA  n'avons- 
nous  pas  vu  ù  ce  sujet  les  expériences  physiologiques  dénumtrer  qu'une  exci- 
tation de  la  nmqueuse  de  la  région  hypoglottique  du  genre  de  celle  produite 
|ttr  les  mucosités  pouvait  aller  jusqu'à  déterminer  une  occlusion  tétanique 
de  rorificc*?  H  est  enfm  possible  d'expliquer  Faction  bienfaisante  de  la  vapeur 
<l*eau,  par  ce  fait  que  le  contact  incessant  d'un  air  très  chargé  d'humidité 
avec  la  muqueuse  laryngée;  et  les  terminaisons  nerveuses  modifie  très  proba- 
Uement  le  réflexe  spasmodique.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'action  curativc  de  la 
vapeur  d'eau  est  très  évidente  et  constante  dans  les  laryngites  aiguës  spasmo- 
diques  non  diphtériques,  dans  les  maladies  qui  nous  intéressent  ici,  en  un 
UMit.  dans  le  spasme  phréno-glottique  du  faux  croup.  La  rapidité  avec  la- 
«pielle  cède,  en  général,  le  tirage  d(»s  enfants  jdacés  dans  les  chambres  d<' 
%?peur  à  rhùpital  en  est  une  preuve;  et  c'est  un  assez  bon  procédé  pour 
rtâblir  le  diagnotic  diflërenliel  entre  le  vrai  et  le  faux  croup.  Avec  les  cham- 
bres de  va|H»ur,  nous  arrivons  à  l'exposition  des  différents  procédés  exis- 
tuits«  lesquels  sont  déjà  ap|)liqués  depuis  longtemps  |)()ur  réaliser,  à  l'hôpi 
bl  d'une  piU't,  dans  la  clientèh*  particulière  d'autre  part,  la  sursaturation  de 
IVir  ambiant.  A  l'hôpital,  le  jeun(;  malade  atteint  de  laryngite  spasmodique 
fst  placé  dès  son  arrivée  dans    une  chambre  spacieuse,  dans   laquelle  se 
trouvent  réunis  quatre  à  six  enfants  au   grand   inaxinuun.  La  pièce,  très 
rdairée  par  de  larges  feiiétres,  est  chauflëe  à  la  Icîmpératurc»  de  l'2  à  15  de- 
8rvs  centigrades.  A  l'une  des  cloisons  s'abouche,  à  la  hauteur  des  lits  envi- 
wiQ,  une  conduite  di;  vapcuir  ([ui   amène   dans   la   pièce   la  vapeur  d'(;au 
ronstamment  produite*  à  l'aide  d'une  bouilloire  fermée,  placée  extérieure- 
nmt  â  la  chand)re  des  malades.  Ainsi,  par  sa  situation,  le  générateur  de 
«apetir  n'élève  pas  outre  mesure»  la  tenq)érature  intérieru*e  de  la  chaiid)re. 
*|uc  la  va|K*ur  elle-même  aurait  tendance  à  rendre;  insupportid)le. 

C'est  là  ce»tte  installatie)n  que  Ton  désigne  d'orelinaire  sems  le  nenii  eh- 
*kambrr  de  vapeur.  Depuis  longle^nips  ado[ile;e  par  les  praticiens  anglais, 
ainsi  du  resti?  que  la  tentr  de  vapeur  dont  nous  allons  parler, ^son  adoptiem 
|«ir  l<»s  servii'es  de  diphtérie*  eles  heq)itau\  ele»  Paris  a  été  surtout  |iatremné«' 
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par  l'un  de  nous.  \a\  chambre  de  vapeur  peut  être  du  reste  conçue  plus 
simplement  et  une  simple  bouilloire  vaste  et  largement  ouverte,  où  séva- 
pore  nuit  et  jour  de  Teau  constamment  ehaufïée,  peut,  à  quelques  inronvé- 
nients  près,  remplacer  la  première  combinaison  que  nous  exposions  tout 
d'abord.  Les  inconvénients,  les  dangers  même  de  cette  installation  primitive, 
sont  le  renversement  du  récipient  contenant  une  eau  bouillante  et  aussi  la 
chaleur  considérable  produite  par  le  foyer  placé  au-dessous  de  la  bouilloire, 
chaleur  qui  vient  en  général  s'ajouter  à  celle  d'un  calorilëre  ou  d'une  autre 
méthode  de  chauirage  diflicile  h  régler.  En  été,  la  chambre  de  vapeur  pré- 
sente de  réels  inconvénients  à  côté  de  ses  avantages  thérapeutiques.  Et, 
loi*squeau  mois  de  juillet  ou  d  août  on  pénètre  à  Thenre  de  la  visite  dans  une 
chambre  de  vapeur,  on  éprouve  un  malaise  réel  «pii  doit  être  plus  prononcé 
encore  pour  les  jeunes  maladies.  On  se  demande  si  le  profit  ordinairement 
Tourni  par  la  méthode  nest  [ws  contrarié  par  indisposition  et  Tagit^ition 
qu'elle  provoque  eu  |)areille  saison  chez  les  petits  malades.  C'est  dans  <'es 
conditions  que  l'emploi  du  ttpray  appliqué  avec  l'appareil  de  Lucas-Cham- 
pionnière  peut  rendre  de  réels  services.  Et  nous  préférons  avoir  recours 
à  ce  procédé  de  sursaturation  par  la  vapeur  de»  Tair  respiré  par  les  petits 
malades  pendant  la  saison  chaude.  Dans  la  clientèle  particulière,  en  ville,  la 
meilleure  disposition  pour  obtenir  la  sursatnration  par  la  vapeur  de  l'air 
respiré  par  le  malade  consiste  à  organiser  un  dispositif  spécial  appelé  ienie 
(le  vapeur.  L'enfant  est  couché  dans  un  lit  ou  dans  un  berceau.  Le  lit  ou  le 
berceau  est  tendu  d'un  rideau,  qui  peut  avantageusement  être  remplaçai  |iar 
un  drap.  A  côté  du  berceau  est  solidement  fixée,  afin  d'éviter  qu'elle  ne 
verse,  une  bassine  d'eau  bouillante  maintenue  en  ébullition  à  l'aide  d'une 
lampe  à  alcool.  La  vapeur  d'eau  s'accumule  an-dessous  du  rideau,  où  elle 
sature  peu  à  peu  l'air  respiré  par  l'enfant.  Telle  est  la  disposition  ilune 
fente  de  vapeur  organisécî  à  domicile.  Il  faut  avoir  soin  de  ne  jms  enfermer 
Je  patient  vn  h;  c^ilfeutrant  trop  sous  la  tente  de  vapeur,  car  alors  la  respira- 
tion au  lieu  d'être  fiicilitée  serait  rendue  pénible.  Il  (»st  nécessaire,  au  con- 
traire, que  l'aération  soit  aussi  complète  cpie  possible.  Enfin,  il  faut  surveiller 
;ittentivement  avec  ce  dispositif,  d'une  part  le  renversement  de  la  bouilloire, 
«•t  aussi  le  fover,  «jui  pourrait  conununiquer  le  feu  au  lit  du  malade.  En 
même  temps  que  l'on  installera  l'enfant  dans  la  chambre  ou  sous  la  tente  de 
\  apeur,  on  pourra  très  utilement  combattre  le  catarrhe  et  le  spasme  larjTi- 
«rien  à  l'aider  de  pansements  naso-pharyngiens  <piotidiens  ou  bi-quotidiens 
an  moyen  du  calorisateur  nasal  et  des  ampoules  de  cocaïne  stérilisées  et 
titrées  à  0,00,')  ou  0,01  par  centimètre»  cube. 

Passons  maintenant  en  revue  les  agents  médicamenteux  sédatifs  du  sys- 
ônie  nerveux  «nii  ont  été  employés  pour  calmer  le  spasme  phréno-glottique. 
F)ans  Tintervalle  des  accès  on  peut  donner  avec  l'espoir  d'un  c<»rtain  succès, 
trois  fois  par  jour,  »•"<*  cuillerée  à  café  de  la  potion  : 

Bronnire  de  potassiniii 1  gramme 

'*^irop  d'éttK'i- -^  gramm(>s 

Sirop, de  fleurs  d'oraii^«'r '^0      — 

Kau  dislillt'-'^ -'^      ~ 
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OU  bien  de  la  suivanlt*  : 

Musc 0",10 

Bromure  de  potassium 1  gramme 

Sirop  de  (leurs  d'orauper t  ,^^^  cramnies 

Eau  disUllée ^  "  ^"  ^'^a»"'"**^ 

Li?  soir  on  placera  un  supjjositoire  contenant  : 

Extrait  de  belladouo 0«%05 

(ilycérine  solidifiée 2  prammes 

ou  on  donnera  matin  et  soir  V  gouttes  de  : 

Alcoolature  de  racine  d*dconit )  ^    . 

Teinture  de  helladoiio >  "«    •*  grammes 

On  augmentera  tous  les  jours  d'un<»   goutte  jusqu'à  vingt  :   Rilliet  et 
Bartliez   faisaient  des    Frictions  sur  le  cou  avec  la   pommade  suivante  : 

Axonge )  *  jt 

Onguent  gris S  ='"  ^^  grammes 

()n  pourra  donner  chaque  jour  un  bain  tiède,  en  ajouUmt  à  Teau  du  bain  : 

Extrait  de  belladone 1  gramme 

Tilleul  avec  bractées M)  grammes 

Eau  bouillante 1  litrt*. 

On  replacera  Tenfant  au  lit  après  le  bain  et  ou  lui  enveloppera  les  jambes 

df  bottes  d'ouate.  Enlin,   connue  traitement  général,   les  enfants  un  peu 

grands  prendront  des  toniques  :  sirop  iodo-tannique,  sirop  d'iodurc  de  fer, 

huile'  de  morue.  Si  renfant  a  du  rachitisme,  du  craniotabes,  on  traitera 

frtte  maladie  par  les  moyens  appropriés  et,  si  on  croit  pouvoir  soupçonner 

la  dentition  comme  étant  la  cause  assez  rare,  du  reste,  des  «accidents,  on  sera 

pn  droit  dinciser  la  gencive  sur  les  dents  prèles  à  sortir.  Voilà  beaucoup 

d'agents  médicamenteux  appliqués  d'une  façon  variée  pour  calmer  le  spasme 

phn*no-glottique,  mais,  à   vrai  dire,  acluellemc^nt  nous  n'en  connaissons 

encore  aucun  sur  le(|uel  nous  puissions  com[)ter  Aunv  manière  absolue. 

C*est  là  une  lacune  liitM)  regn^ttable  dans  noire  arsenal  thérapeutique.   H 

n'est  pas  nécessaire,  en  eiïet,  de  faire  remarquer  cpie,  si  nous  possédions  un 

tel  médicament,  les  inlerventions  chirurgicales  deviendraient  inutiles.  Nous 

avons  fait  à   Thôpital  Trousseau  d(;ux  tentiilives  dans  cette  direction,  mais 

sans  avoir  jusqu'à  présent  de  succès  décisif.  Aux   enfants  placés  dans  la 

chambre  de  vapeur,  il  a  été  administré  une  mixture  (h  bromure  de  potas- 

s»ium  et  de  teinture  de  valériane  (1  gramme  de  chaipie)  par  cuillerée  à  soupe 

de  solution.  Après  plusieurs  mois  d'essais,  les  résultats  avîint  paru  assez 

dfiuteux,   rexpérimentation   a    porté    sur  la   codéine  (»t   voici   les  résult^Us 

obtenus*  : 


'i  Sur  la  codéine  coinnif  adjiivitiil  ilc  l.i  diblation  de  i.i  kI**^^*'  dan<  le  «M'oiip.  In  Jouni.  df  clin,  rt 
fit-  therap.  in/".,  juillet  lH9(i. 

Observations  et  rerhcrrho>  Mir  W  iii«'c:inisino  |>h\sioiu^Mqii<>  du  lirap>  dans  W  croup.  In  Journal  de 
clim.  rt  de  thérap.  inf.,  novnnhrr  ISîH».  /.'«".  rit. 
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l.a  codéiiu*  est  un  alcaloïde  de  ropiuin,  très  bien  supporté  à  la  dose  de 
I  cenlignminie  par  24  heures,  chez  les  enfants  au-dessous  de  i  an.  La  dose 
de  2  centigi-auiines  peut  être  atteinte  chez  les  enfants  de  5  ans  et  au-dessus. 
La  solution  qui  est  administrée  aux  enfants  contient  1  centigramme  par 
cuillerée  à  soupe  de  solution,  un  tiers  de  centigramme  |Kir  cuillerée  à  café. 

On  donne  d'abord  une  cuillerée  à  café  et,  si  au  bout  d'une  heure  le  som- 
meil n'est  pas  obtenu,  on  fait  prendre  une  autre  cuillerée  à  café.  Il  est  digne 
de  remarquer  que  les  doses  nécessaires  pour  produire  le  sommeil  sont 
variables  suivant  les  enfants  et  que  l'eWet  du  médicament  se  prolonge  au 
delà  de  24  heures.  Nous  avons  vu  des  enfants  rester  soumolents  et  engourdis 
le  matin  à  la  visite,  bien  qu'ils  eussent  reçu  la  codéine  la  veille  au  soir. 
Sur  plus  de  100  enfants  qui  ont  pris  de  la  codéine,  aucun  accident  na  pu 
être  relevé,  qui  puisse  être  une  contre-indication  à  ce  médicxmient.  Pendant 
le  sonuneil  produit  pr  la  codéine,  le  tirage  diminue  en  général,  les  mouve- 
ments respiratoires  sont  lents  et  réguliers;  dans  bien  des  ais,  le  spasme 
phréno-glottique  modéré  peut  paraître  céder.  Il  faut  dire  aussi  que  ce 
spasme  a  persisté  lorsqu'il  étiiit  très  intense.  Chose  très  singulière,  le  cor- 
nage  correspondant  au  spasme  associé  de  la  glotte  et  du  diaphragme  con- 
tinue, bien  que  les  enfants  dorment  profondément.  Le  sommeil  de  la 
codéine  n'est  pas  suivi  de  la  résolution  de  la  contraction  spasmodique  dans 
ces  circonstances.  Néanmoins,  jusquù  plus  ample  informé,  nous  consi- 
dérons cette  substance  comme  agissant  d'une  manière  efficace  dans  les 
spasmes  phréno-glottiques  légers,  et  même  moyens.  Comme  elle  nous  a 
paru  inoflensive,  nous  en  conseillons  volontiers  l'usage,  pour  reculer  et 
même  éviter  l'intervention  chirurgicale. 

Lorsque  tous  les  moyens  médicaux  ont  échoué,  lorsque  l'enfant  est 
fatigué  par  un  tirage  prolongé,  entremêlé  d'accès  de  suffocation  ;  lorsque  la 
cyanose  du  visage  annonce  l'asphyxie  commençaFite  ;  lorsque  le  pouls  para- 
doxal décèle  un  grand  trouble  de  la  circulation  et  une  défaillance  du  cœur, 
il  faut  recourir  aux  procédés  chirurgicaux  :  le  tubage  et  la  trachéotomie. 
Dans  les  services  hospitaliers,  en  présence  d'une  laryngite  aiguë  spasmo- 
dique, d'un  faux  croup  grave,  qu'il  s'agit  de  traiter  chirurgicalement,  on 
doit  autant  qu'il  est  possible  préférer  h»  tubage  à  la  trachéotomie.  Il  peut 
paraître  extraordinaire  que,  pour  obvier  aux  phénomènes  de  suffocation  pro- 
voqués par  une  laryngite  aiguë  spasmodique  non  diphtérique,  on  hésite 
(»ntre  le  tubage  et  la  trachéotomie.  Nous  veiTons  cependant  que  les  laryn- 
gites aiguës  sullocantes  rubéoliques  et  non  diphtériques  nécessitent  plus 
souvent  la  trachéotomie  que  le  tubage,  l(;quel  semble  en  pareil  cas  ne  donner 
très  fréquemment  que  des  résultats  médiocres.  Pour  notre  part,  dans  les 
laryngites  aiguës  spasmodiques  graves,  à  l'hôpital,  le  tubage  appliqué  d'une 
façon  un  peu  différente»  de  celle  qui  sendile  mieux  convenir  au  croup  nous  a 
donné  des  résultats  ass(»z  favorables.  Nous  exposons  plus  loin  la  méthode  du 
tubage  prolongé  que  nous  croyons  devoir  être  la  seule  utilement  opposable 
aux  phénomènes  spasmodiques  des  faux  ci'ou[)s  graves.  Cette  méthode  à 
rhopitil,-  disons-nous,  est  simples  à  mettre  en  pratique.  En  ville,  au  con- 
traire, il  n'en  est  plus  de  même,  et  l'application  d'un  tel  procédé  c^pératoire 
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ne  saiiniit  être  faite  à  la  légère.  Lie  tuhago  de  la  g!oU(S  (|iii,  an  cours  des 
bnngites  aiguës  graves,  ainsi  (jne  dans  le  croup,  peut  se  compliquer  d'aeci- 
ilents  spontanés  et  absolument  imprévus,  nécessite  une  surveillance  assidue 
A  prolongée.  11  est  donc  nécessaire  de  se  placer  vis-à-vis  du  malade  de  la 
ville  dans  les  conditions  mêmes  de  la  surveillance  attentive  qui  (entoure  à 
tout  instant  le  malade  de  Tliopit^d.  Il  Tant  placer  auprès  du  malade,  en  per- 
uianence  et  pendant  un  tcMiips  assez  dilïlcile  à  déterminer,  mi  médecin,  un 
interne,  (|ui  puisse  à  la  moindre  alerte,  au  cas  d*un  délubage  s[)ontané. 
d'uni'  obstruction  brusque  du  tube,  intervenir  adroitement  et  rapidement, 
(é'esl  «lin»  que  ces  conditions  nv  sont  réalisables  <pie  dans  les  milieux  aisés. 
Kncore,  malgré  cette  précaution,  la  garde  du  petit  malade  abandonnée  à  une 
,<eiile  |>ersonne  peut-elle  être  insuffisante  dans  ipu^lques  circonstances.  Il 
suflit  de  s(»  souvenii-  de  ces  cas  où  le  tubage,  pour  une  raison  inattendue  et 
|karfois  inexplicable,  se  nmntre  d'une  diiïiculté  telle  (pi'un  opérateur  même 
rxpérinienlé  ne  réussit  pas  à  mettre  en  place  l'instrunu'nt;  il  suffit  d'avoii* 
assisté  à  certains  événements  de  garde,  souvent  fort  dramatiques,  pour  se 
rappcder  (|ue  là,  où  tel  opérateur  adroit,  habitué  même  à  la  manœuvre  du 
liibe,  ne  juirvenait  pas  à  tuber,  tel  autre  dans  les  mêmes  conditions,  venani 
en  aide  à  son  ccdlègue  (»t  le  remplaçant,  réussissait  sans  peine  à  placer  Tin- 
stniiuent.  Il  faut  être  deux,  dans  certains  cas  difficiles.  A  l'Iiopitid,  cela  est 
simple.  Dans  la  clientèle  privée,  Tentourage  du  malade  couq»rendra-t-il 
Putilité  d'une  garde  faite  par  deux  personnes?  Quant  à  ce  qui  est  de  la  pni- 
tîque  médicale  des  cauq)agnes,  la  surveillance  incessanti*  étant  (>n  pareil  c^is 
|ires<|ue  iuqmssible,  il  faudra  sans  hésitation  placer  une  canule  dans  la 
trachée.  Et  il  faut  rejeter  absolument  toute  pratique  du  tubaye  sans 
aurune  surveillance  du  médecin.  Si  nous  insistons  autant  sur  toutes  c<'s 
iliflicultés  que  l'observateur  peut  rencontrer  dans  rnp[>lication  du  traitemeni 
rhirnrgical  aux  laryngites  aiguës  spasmodiques  grav(\s,  r'esl  (pie  les  cas  où 
ve  traitement  est  complexe  et  délicat  ne  sont  pas  ran»s.  1/ intensité  des  |)bé- 
iHimènes  spasmodi({ues  dans  certains  faux  croups  »»raves  est  j)arfois  crune 
wolence  telle  (pu»  le  séjour  du  lrd)e  dans  le  larynx  eu  pareil  cas  doit  être  di* 
jilus  longue  durée  que  dans  cerlaiiis  cas  de  croup  membraneux. 

Aussi  avons-nous  déjà  dit  et  le  répétons-nous  poui*  mieux  insister  sur  vv 
fait  (H.MI  connu  et  pres([ue  paradoxal  :  le  tubage  temporaire,  la  dilatation 
t^xtemporcUiée  de  la  glotte,  consistant  à  introduire  siuqilement  et  à  retirer 
iinmédiatiMuent  le  tube,  nous  a  paru  moins  souvrnt  donner  un  soulagemeni 
iliu*able  dans  les  laryngites  sufVocantes  non  dipbtéri(pies  que  dans  \e  croup 
liiendiraneux.  Dans  le  croiq»  meiid)raneux,  il  nous  a  été  doimé  de  signalei* 
qu'une  dilatation  extenqioranée  de  la  glotte,  dilatation  sacconqmgnant 
irécouvillonage  «les  ni<'nd)ranes,  peut  avoir  à  elle  seule  raison  des  pliéno- 
iiièfies  spasmo<licpies.  Dans  les  faux  croups  gnives,  il  est  rariî  (pie  pareil 
n*sult<it  se  pro(luis(*.  Au  coru's  de  la  pelile  épidémie  de  faux  crorq)s  grav(»s 
que  nous  av(ms  observés  à  rb(q)ital  Trouss(;au,  dans  U*  j)avill(m  (b*  diphté- 
rie, nous  n'avons  pas  pu  conqiter  sur  la  (lilatati(m  extem[H)raFi(''e  de  la  glotte 
rhpz  les  petits  malades:  mais  il  (>st  vrai  (pie  nous  avions  suspendu  momen- 
InnémiMi!  l'administrât  ion  de  la  codéine  eounne  adjuvant  (h*  la  dilatation  de 
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la  ^flotte*.  Au>>i  »*ii  arrivons-nous  à  admettre  qu'il  faut  graduer  rinterventioii 
suivant  rinlensité  et  la  durée  du  spasme. 

On  traitera  les  laryngites  aiguës  suRocantes  non  di|>htêriques  par  la  dila- 
tation prolongée  de  la  glotte  pratiquée  à  Taide  du  tuiie  laryngien  d^O^Dwyer, 
aissé  à  demeure  pendant  le  temps  nécessaire.  Lorsque  le  calme  semblera 
s'être  €*tabli  après  {2  ou  2t  heures,  on  tentera  le  détubage  pour  l'alimenta- 
tion de  Fenlanl,  ou  le  nettoyage  de  Tinstrument. 

On  retubera  ensuite,  si  cela  parait  utile.  Ihms  les  laryngites  spasmodi- 
ipies  rubéoliques  le  spasme  est  parfois  tellement  prononcé  que  la  dilatation 
de  la  glotte  par  le  tube  ne  donnerait,  d'après  M.  Netter,  chargé  du  service 
de  la  rougeole  ù  Thôpitiil  Tn)usseau,  que  des  résultats  qui  ne  seraient  pas 
constants  (conmiunication  orale).  Pour  remédier  à  la  suÔbcation,  on  serait, 
obligé  de  recourir  souvent  à  la  trachéotomie.  Le  spasme  est  dans  la  rougeole 
entretenu  |mr  les  ulcérations  laryngées  et,  le  tubage  paraissant  encore 
accentuer  fiar  traumatisme  ces  ulcérations  dues  à  Finfection  morbilleuse» 
il  n'est  {Kis  étonnant  que  Ton  soit  contraint  |K)ur  lutter  contre  le  spasme 
«Favoir  rcHîours  à  Touvertun»  de  la  trachée. 

U^RYNGITES  TRAUINATIOUES  CONSÉCUTIVES  AU  TUBAGE 

Kn  faisant  les  autopsies  d'eniants  qui  meurent  avec  le  tube,  on  note, 
dans  les  services  de  di|)hléri(*  de  Paris,  des  ulcérations  dans  le  larynx.  Ces 
ulcérations  s(»iit,  il  est  vrai,  inconstantes,  mais  assez  fréquentes.  Voici  donc 
une  forme  d(*  laryngite*  chirurgicale  qui  surgit  dans  la  (Kithologie  infantile,  à 
uni'  époque  où  le  tubage  de  la  glotte,  abandonné  depuis  assez  longtemps 
en  France,  est  n^ntré  en  faveur  dans  le  trait(*ment  du  ci*ou|)  et  de  quelques 
laryngites  aiguës  de  Fenfant.  Ces  laryngites  traumatiques,  (juoique  signalées 
depuis  les  |)n*mières  tentatives  de  tubage  pratiqué(*s  |mr  Bouchut  <1858). 
n'ont  encore  été  Fobjet  d'aucune  description. 

Li  laryngite  traumatique  consécutive  au  tubage  revêt  parfois  une  allure 
telle,  qu'il  se  produit  d'assez  sérieuses  complications.  On  Fa  vue  aboutir  à 
l'organisation  anatonii(|ue  d'un  rétrécissement  laryngien  cicatriciel  si  serré, 
que  l'on  est  obligé  de  trachéotomiser  l'enfant,  et  ijue,  |>our  dilater  à  son  tour 
vv  rétréciss(*ment,  il  est  besoin  de  précautions  infiniment  minutieuses.  Tou- 
tefois, hàtons-nons  de  dire  (|ue,  si  de  pareilles  complications  du  tubage  se 
manifestent  dans  quelques  cas  avec  ce  caractère  spécial  de  gravité  particu- 
lière, il  n'en  est  heureusement  pas  toujours  ainsi.  Le  plus  ordinairement  »  le 
traumatisme  o[)éraloire  portant  sur  le  larynx  à  l'occasion  de  tubages  et  de 
dilatations  répétés  de  la  glotte  provoque  une  laryngite  aiguë  de  moyenne? 
intensité.  La  connaissance  des  causes  de  vi^t^  laryngites  traumatiques  et  celle 
du  inéranismr  <le  leur  production,  mécanisuH;  révélé  par  l'étude  même  de 
la  topographie  des  lésions  que  l'on  observe,  nous  permettront  sinon  d'éviter 
absolument  ((«tle  maladie  opératoire,  du  moins  d'en  atténuer  les  caractères 
et  i\v  les  réduire  à  un  tel  degré  de  bénignité  «pie  la  méthode  opératoire  ne 
présente  pas.  «'u  contraste  aver  ses  heureux  effets  ordinaires,  les  graves 
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inconvénients  qiio  Ton  serait  contraint  de  lui  reconnaître  dans  ({uelques 
rss.  Le  traumatisme  opératoire  peut  dépendre  quelquefois  de  l'inhabileté  ou 
mieux  du  manque  d'habitude  de  l'opérateur  dans  la  pratique  adroite  et 
légère  du  cathéUVisme  du  larynx.  Mais  aussi  et  surtout  le  traumatisme  [mrait 
être  inhérent  au  séjour  même  de  Tinstrument  dans  le  larynx,  en  particulier 
lorsque  cet  instrument  est  laissé  à  demeure.  En  eflet,  dans  ce  cas,  celui-ci 
agit  à  la  façon  d'un  véritable  corps  étranger.  Enfin  en  troisième  lieu,  mais 
ihns  un  très  petit  nombre  de  cas,  il  est  peut-être  permis  d'attribuer  pour  une 
ptrt  encore  le  traumatisme  aux  différentes  manœuvres  employées  pour 
rxtraire  les  instruments  introduits  et  laissés  dans  le  larvnx. 

Quel  que  soit  du  reste  le  mécanisme  d(*  production  des  traumatismes, 
mécanisme  sur  lequel  nous  allons  revenir,  il  est  facile  de  comprendre  que 
ceux-ci  s'exercent  dans  les  différents  cas  avec  d'autant  plus  d'activilé  et 
provoquent  d'autant  plus  de  désordres,  qu'ils  atteignent  une  muqueuse 
tltiw»  par  les  phénomènes  inflammatoires.  Presque  toujours  la  sténose 
spasmodique  de  la  glotte,  à  propos  de  laquelle  on  intervient  par  un  tubage 
dilatateur,  existe  en  même  temps  qu'un  processus  inflammatoin^  aigu  de 
b  muqueuse*  laryngienne.  Bien  plus,  le  spasme  nnisculaire  au  niveau  du 
larynx,  ainsi  du  reste  qu'au  niveau  des  conduits  umsculaires  ou  orifices 
«phinctériens  en  général,  parait  être  très  probablement  sous  la  dépendance 
des  phénomènes  inflammatoires  de  la  muqueuse. 

En  un  mot,  il  semble  qu'il  n'y  ait  pas  simplement  coexistence  du  spasme 
ft  des  phénomènes  inflannnatoires,  mais  encore  le  spasme  parait  être  la 
cons«*qiience  de  Texagéi-ation  de»  c(»s  phénomènes.  Or,  le  spasme  et  le  pro- 
cessus inflammatoire  causal  évoluant  parallèlement,  il  faut  savoir  qu'il  est 
un  maximum  (fintensité  des  phénomènes  spasmodi(|ues  auquel  semble 
rorn»s|M>ndre  la  période  d'extrême  acuité  des  pliénomènes  inflammatoires. 
El  c'est  précisément  à  cettcî  période  qu'il  faut  intervenir.  On  comprend 
facilement  (|u'un  traitement  chirurgical  institué  dans  ces  conditions  contre 
le  s|Kisnns  pour  être  absolument  efficace,  devra  s'appli({uei'  de  telle  sorte 
qu'il  n'entretienne  pas  au  niveau  de  la  nnic|ueuse,  du  moins  autant  qu'il  est 
[Missible,  li's  phénomènes  inflanunatoires  d'où  ce  spasme  parait  dépendre. 

I"  .Traumatismes  d'introduction.   —  Nous  avons  dit  que  \v  trauma- 
tisme opératoire  tient  quelquefois  ù  rinhabib'té  ou  au  manque  d'habitude 
de  ropérateiu-  dans  la  prati((ue  adroite  et  légère  du  catbétérisme  du  lannx. 
Sans  entrer  dans  les  détails  de  la  teclmi(|ne  du  tubage  dilatateur,  technique 
qui  fait  l'objet  d'une  description  spéciale,  nous  l'Xposerons  les  cas  difficiles 
p|   assez  nou)breux  dans  lesquels  l'inhabileté  de   Topérateur  précisément 
|«*ut  être  la  cause  de  désordres  sérieux.  H  n'est  pas  rare,  en  effet,  cpi'il  soit 
in'*cessaire  d'avoir  recours  à  des  interventions  nniltiples  et  hâtives  cominnn- 
di»es  pîir  les  circonstances.  Kl  nous  insistons  sur  ce  fait,  cpie  c'est  à  Tocca- 
»ion  des  interventions  multiples  plus  particulièrement,  interventions  prati- 
qiiiVs  |)ar  des  mains  inhabiles,  que  s(*  produisent  surtout  les  traumatismes. 
Li's  cas  de  sténoses  spasmodiques  de  la  giott<s  nécessitant  des  tubages  répè- 
tes, w»  rencontrent  surtout  chez  de  jeunes  malades,  qui,  par  une  prédisposi- 
\.\m  individuelle  absolument  spèriair,  priits  névropatbrs,  émotifs,  ou  enfants 
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prcscnlant  une  hypen'xrilaliiliti»  exquise  de  la  imiquense  lnryn<<[ieiiiur,  oui 
une  inlolérance  pour  le  tube  laryngien  presque  absolue,  (le  tube  «»sl  rejeté 
spontani'^nient  à  la  suite  d'un  accès  de  toux  ou  d'une  simple  exploration  de 
la  gorge,  ou  bien  encore  sans  cause  appréciable,  et,  le  spasme  se  reproduî- 
siuit  au  lieu  de  cesser  comme  il  arrive  chez  d'autres  malades,  on  est  obligé 
de  replacer  très  i^apidement  b^  tube  laryngien,  et  cela  sans  j)crdre  une  minute 
(|ui  poturail  être  mortelle.  La  brusquerie  de  ces  événements  entraîne  alors 
[)arfois,  entre  des  mains  insufiisanunent  expérimentées,  une  telle  précipi- 
tation dans  l'intervention  |>our  tuber  la  glotte,  qu'il  s<»  produit  chac|ue  fois 
un  léger  traumatisme  de  la  umqueuse  au  passage  de  l'instrument.  Ces  intu- 
bations précipitées  devant,  ch(»7.  c(»r!ains  malades,  se  répéter  un  grand 
nombre  de  fois  dans  l'espace  de  quelques  heures  ou  d<»  «pielques  jours  seu- 
lement, il  se  produit  peu  à  peu  une  modification  anatomitpie  de  la  nuiqueuso 
péri-vestibulaire  et  vestibulaire  sous  Tinfluence  du  traumatisme. 

C'est  enfin  dans  ces  cas  d'interventions  multiples  vi  hâtives  que  l'on  a 
observé  des  fausses  roules  pouvant  entraîner  la  mort  du  malade  par  les  com- 
plications (ju'elles  suscitent.  (Voir  fig.  7.)  Accidents  heureusement  assez 
rares  du  tubage  de  la  glotte,  les  fausses  routes  ont  un  siège  «l'élection 
c»t  un  mécanisme  qui  varient  peu.  D'ordinaire,  le  tube  mal  dirigé  s'engage 
dans  les  ventricules  <lu  larynx  et  vient  perforer  la  membrane  crico-thyroï- 
di<»nne.  Les  tissus  s'(Miflammenl  et  ne  tiU'dent  pas  à  s'infecter  sur  le  tnijel  de 
la  fausse»  route.  Vn  abcès  se»  forme  latéralement  au  larvnx  ou  en  avant  de  cet 
organe  et  cet  abcès  latéro  ou  pré-laryngien  ne»  tarde  pas  à  devenir  fistuleux. 
Il  n'est  pas  rare,  dans  c<»s  conditiims,  d'observiT  d<»s  périchondrites  des  car- 
tilages cricoïde  ou  thyroïde.  El  non  seulement  ces  accidents  aggrav(»nt  loca- 
lement l'état  du  jeune  malade,  mais  ces  périchondrites,  chez  quebpies  jeunes 
enfants,  déterminent  une  émaciation  lente,  un  al1aibliss(»ment  |>rognîssif, 
une  cachexie  infectieuse,  qui  contribuent  certainement,  dans  qu(»l<|ues  cas, 
à  déterminer  la  mort.  Il  faut  bien  dire  aussi  que  ces  complications  ne  revêtent 
pas  toujours  ce  caractère  sérieux.  Et,  dans  bien  des  cas  où  le  ti-aninatisme  a 
été  moindre,  la  réaction  inflanunatoire,  quoique  vive,  ne  s'accompagne  pas 
<le  suppuration,  d'abcès,  encore  moins  de  périchondrite.  Parmi  ces  c.is, 
nous  citerons  ceux  où  il  ne  s'est  produit  que  l'eiïondrement  simple,  la 
déchirure  de  la  corde  vocale  sans  plaie  profondément  pénétrante»  <lu  laiTUX, 
parfois  une  perforation  de  la  bande  ventriculaire.  Il  n'y  a  pas,  dans  ces  cas 
iiu)ins  couq>lexes,  fausse  l'ouïe  à  proprement  parler,  mais  seulement  ten- 
dance à  produire  une»  fausse  route. 

2"  Lésions  de  décubitus.  —  Les  lésions  de  décubilus,  dues  au  séjour 
prolongé  du  tube  laryngien,  paraissent  représenter,  avons-nous  dit,  les  prin- 
cipaux stigmates  anatomiques  des  laryngites  aiguës  traumali(pies  consécu- 
tives au  tubage.  Aussi  donnerons-nous  phis  d'importance  à  l'exposé  de  ces 
lésions  spéciales.  A  riieru'e  actuelle,  il  existe  des  observateurs  qui,  ne  consi- 
dérant dans  le  tubage  qu'un  moyen  de  maintenir  la  perméabilité  <lu  conduit 
laryngien  menacé  d'occlusion  et  craignant  d'être  obligés  de  réintroduire  le 
tube,  siml  partisans  de  laisser  celui-ci  à  demeure  dans  le  larynx.  D'autres 
observateurs,  cherchant  à, mettre  à  profit  li»s  propriétés  véritablement  dila 
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Utrici*s  des  méthodes  «riiduhation,  seflbrcont  par  tous  l<.*s  iiioTrns  d'éviter 
If  séjour  pn)longé  du  tnhe  laryngien.  Tant  il  est  vrai  iprà  un  spasme*  de  la 
^te,  même  prononcé,  surtout  dans  le  eroup  franc,  il  peut  suiïire,  dans 
i|ueiques  cas,  d'opposer  une  simple  dilatation  passagère  et  peu  active  à  Taide 
il  un  cathéter  de  petit  calibre  ou  d'un  tube  laryngien  (pielcon(|ue  pour  voir 
iiuniédiatement  cesser  les  accid(*nts  de  sutTocation.  Kt  tant  il  parait  évident 
t|ue  même  si  le  spasme  ne  cède  pas  à  une  seule  dilatation  et  se  reproduit 
«|uclqucs  moments  après,  cpieKpies  intenentions  succcîssives  piHivent  per- 
mettre de  voir  entièrement  disparaître,  après  très  peu  de  t(Mnps,  les  troubles 
respiratoires.  Ces  interventions  multiples,  n'étant  iraucune  difficulté  |)our  un 
opérateur  habile,  sont  largement  compensées  par  des  avantageas  tels  ipi'elles 
|iennettent  assez  souvent  d'éviter  \e  tube  à  demeure. 

Rappelons  donc,  en  peu  de  mots,  puisqu'il  paraît  utili*  d'essayer  d'éviter 
le  tube  à  demeure,  les  principaux  inconvénients  et  dangers  du  tube  laissé 
i*n  place  dans  le  larynx.  Lorscpu*  nous  serons  persuadés  de  ces  inconvénients, 
nous  comprendrons  mieux  (pi'il  est  raisonnable  d'admettre  les  interventions 
multiples  et  méthodiques,  qui,  au  prenner  abord,  sendileiit  {KU-faitement 
réfutables,  surtout  pour  les  opérateurs  qui  ne  sont  pas  habitués  à  la  pratique 
(lu  cathétérisme  du  larynx.  C'est  d'abord  la  gène  de  la  déglutition  à  cause  de 
ladiniculté  d'adaptiition  de  l'épiglotte  sur  le  pavillon  du  tid)e.  Cette  gène  de 
h  déghitition  met  obstacle  à  l'alimentation  régulière  et  faciles  du  malade;.  Et 
Ton  sait  cependant  qu'il  est  presque  aussi  inqiortant  de  soutenir  les  forces 
du  malade  dans  une  an'ection  générale  aussi  débilitante  epie  la  diphtérie,  <|ue 
de  lui  faciliter  la  respiration.  C'est,  en  second  lieu,  le  rejcît  spontané  du  tube» 
laryngien,  lorsque  e*elui-ci  e»st  trop  petit,  re»jet  pe)uvant  être  suivi  eh»  spasme 
plus  ou  moins  rapiele*  de  la  gleitle,  qui  conunande  le»  plus  souv(»nt  inq)érie»u- 
se»ment  une  neiuvelle  interverntiem  faite  rapidement  e't  aelre)iteme»nt.  En  t roi- 
<ie*»me  lieu,  c*e»st  robstrue'.lion  assez  fr(»e[uente  élu  tube  par  ele»s  Nieiid)rane»s 
tiu  du  nuiero-pus,  inconvénient  vis-à-vis  eluepiel  il  n'a  pas  e'iie-ore»  été  appe)rté 
lie  pe.»rlectionnement  te»ndant  à  U*  faire  disparaître  ou  à  ralténueT.  Cette 
obstructie)n  élu  tube*  laryngien,  «iénéralenie'nt  suivie  elapnée»  spemtanée  ou  de» 
^♦•ne  pretfonele»  ele»  la  r(»s|iirati(m,  née'e'ssite  un  détubage  rapiele»  e't  o|)éré  sans 
nieh'sse  par  un  pre)e*édé  simple»  et  sans  instrum(»nt,  le»  proe'e'elé  ele»  r('»nucle»a- 
tiim  du  tube»  par  |M'e»ssie»n  sous-e  riceyielienne»  élu  pouce»  au-elevant  élu  e*e>u 
(ikiyeux).  Enlin^  (|uatriènie»UM»nt,  h»  plus  grand  elanger  élu  se»je)ur  pntlemgé 
élu  tube  dans  le;  larynx  e'sl  n»prése*nté  par  ie's  uicératieHis  elue's  au  elée-ubitus, 
ulcérât ie)ns  plus  ou  me)ins  protonele»s  et  plus  ou  meiins  éte»nelue»s  ele»  la  nm- 
tpieuse  larynge'»e;.  Ce's  ule-érations,  nous  l'avems  dit,  se>nl  à  e»lle»s  seule»s  la 
t-anictérisfiepie*  anateiiniepie»  de>s  laryngite»s  lraumatiepie»s  e|ui  nous  e)eru|)e»nt, 
«'t  présentent  e-onniie»  earaclère;  e'iinitpie  ce'lui  de  ce»ntribue»r  à  rave)riser  la 
|H*rsistance  «lu  spasme»  rélle»xe  ele»  la  glotte».  Ce  se»nte*e»s  ulcératieins  epii  parais- 
seMit  avoir  creV»  e'elte»  ratégeMie;  ele»  malaele»s  ne»  peHivant  plus  se*  passe»rele*  le»urs 
lnl>es,  ce's  tubards,  ainsi  qu'on  le»s  appelle»  élans  le's  se»r>ice»s  bospitalie»rs, 
lubarels  qui  ne»  paraissent  élre,  à  pre)pre»nient  parle»r,  «pie»  ele»s  spastnotUques 
ulcéreux.  Et  e**e*st  sur  e'e»s  lésions  epie;  nenis  porlereïiis  toute»  ne)tre»  atle»iition. 

On  a  objeM'té  epie»  h's  tnba^ics  F'épélés  e-liev.  un  e»nfant  e)nraie»nt  eh's  elangei-s, 
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que  les  risques  de  blesser  le  larjux  augmentaient  avec  le  nombre  des  inter- 
ventions, et  qu'en  voulant  éviter  la  production  des  ulcérations  par  le  tube  à 
demeure  on  pourrait  bien  léser  la  muqueuse  laryngienne  par  des  cathété- 
rismes  successifs.  Quoi  qu'on  en  ait  dit,  les  meilleurs  observateurs  sont 
d'accord  pour  admettre,  dans  certaines  circonstances,  la  fréquence  et  même 
la  gravité  des  lésions  laryngées  déterminées  par  le  tube  à  demeure.  Ti"ous- 
seau,  défenseur  de  la  trachéotomie,  ne  faisait-il  pas  autrefois  rejeter  le 
tubage  devant  l'Académie  en  montrant  les  ulcérations  laryngées  dues  aux 
premiers  tubes  de  Rouchut?  O'Dwyer  lui-même,  en  modelant  les  tubes  sur 
les  diverses  parties  de  la  cavité  larjngée,  est-il  parvenu  à  éviter  entièrement 
ces  accidents*?  En  résumé,  nous  avons  vu  jusqu'ici  que  le  traumatisme  opé- 
ratoire» déterminant  la  laryngite  pouvait  dépendre  de  Tinhabileté  de  l'opéra- 
teur au  moment  de  Tintroduction  de  Tinstrument  (iraumatismes  d'intro- 
duction) ;  nous  avons  vu  que  ce  traumatisme  pouvait  être  inhérent  au  séjour 
même  de  l'instrument  dans  le  larynx  (lésions  de  décubilns)  ;  il  nous  paraît 
utile  maintenant  de  ne  point  passer  sous  silence  les  traumatismes  provoqués 
par  les  diverses  manœuvres  d'extraction  du  tube  laryngien  (traumatismes 
d'extraction). 

«0^  Traumatismes  d'extraction.  —  Et  d'abord  les  observations  relevées 
jusqu'à  ce  jour  permettent-elles  de  supposer  possible  la  production  du  trau- 
matisme laryngien  au  moment  de  l'extraction  du  tube?  Certains  auteurs 
conservent  le  iil  au  tube  larjugien,  et  à  Vienne,  encore  à  l'heure  actuelle,  on 
maintient  le  fd  vn  dehors,  en  1  enserrant  entre  deux  dents,  de  telle  sorte 
qu'il  ne  peut  être  sectionné  par  celles-ci.  Hans  ce  cas,  le  iil  étant  laissé  en 
place,  l'extraction  du  tube  est  des  plus  simples  :  il  n'est  pas  besoin  de  pinces 
d'extraction  ou  auti-es  instruments  du  même  genre.  La  manœuvre  d'extrac- 
tion peut  s'eflertuer  d'une  façon  très  rapide  et  sans  déterminer  de  trauma- 
tisme laryngien.  Il  suffit  de  ramener  le  tube  à  l'extérieur  en  tirant  sur  le  fil. 
De  même,  dans  les  cas  de  dilatation  passagère  exteiiiporanée  de  la  glotte, 
dans  le  simple  écouvillonnage  pratiqué  à  laide  du  tube  laryngien,  il  est 
facile  d'extraire  l'instrument  en  se  servant  du  (il,  que  l'on  aurait  mauvaise 
grùce  de  ne  pas  utiliser. 

D'autres  opérateurs,  abandonnant  le  tub(^  à  lui-même  dans  le  larynx  sans 
laisser  le  fil,  se  voient  contraints,  pour  l'en  extraire,  d'user  d'instniments 
spéciaux,  de  pinces,  (|u'il  s'agit  d'introduiie  avec  dextérité  à^la  recherche  du 
tube,  et  quelquefois  très  vite,  dans  les  cas  où  le  détubage  est  impérieusement 
nécessité  par  une  obstruction  spontanée,  fmr  exemple.  Cette  manœuvre  d'ex- 
traction, d'un  tout  autre  genre  que  la  manœuvre  d'introduction,  laquelle 
n'était,  îi  proprement  parler,  qu'un  simple  cathétérisme  du  larjnx,  présente 
parfois  de  réelles  (liflicultés,  surtout  si  la  lumière  du  tube  est  étroite  et,  dans 
quelques  cas,  ainsi  {\m*  cela  peut  arriver,  recouverte  et  encombrée  de  nnico- 
sites  et  de  membranes,  l/opérateur  recherche  parfois  laborieusement  l'ori- 

(•)  O'DwiKR  fut  longtemps  anvU*  par  d<'ux  inronvénionls  :  le  manque  de  stabilité  des  tub€s  et  la  pro- 
duction de  UH»iuns  laryngées;  cet  auteur  disait  {Société  améncainr  de  Pédiatrie \  in  Arch,  of  ftedia- 
trics,  mai  1896)  eomnieni,  pendant  dix  ans,  il  lutta  eonlre  eesdanj^ei^  avant  d'en  arriver  au  luhe  artuel. 
lequel  peiTnit  pour  la  preuiirro  fuis  de  pratiquer  le  tubage  avee  >ueré>. 
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Ih-i>  <Iii  liib(>  afin  d'y  introduire  su  ])\ncv.  vxtitielnce.  I.<^  IiiIh-,  (Miti~jiité  uvgc 
le  bniUE  siii^-aiit  1rs  mfliivfînipnts  Iiinitdliii'iis  il'élévalioti  ol  d'abaissement 
ilf  l'organe,  niouveiiifînls  que  sascileiit  les  ninti'actions  dcsoi'donnéos  des 
iKUScIns  plmrju^ona,  se  dérobe  au  doi^^t  explorateur.  I.a  lutte  de  roiKintteur 
l'antre  la  sufTocalton  toute  intcaniqm  du  piticnt  se  piulon^i  Li  liée  de  l'in- 
slnimcnt  extrai  leui  pnit<  )  fjuv  lati  raleniont  sui  la  nutqut  u<k.  |H.iivesUbu- 
bire  «  t  Tcslibuluirc  Ou  bun  d  mlrndnit  m  Itsant  ii  Ile  li  lutrclaparoi 
bryntn<*i)ne  et  U  IuIh   Itii  niiiiit     di.t(iminuit  ici  it  h  dt    I    ions  plus  ou 


lafiiu  i  prv«enl'T  hi™  iliieiiiiviTlM  la 
hiTt:!!''  à  l'aide  Hn  la  |iul|ie  dii  ihhii-p  lii 
niiMn  do  la  rrgkm  Irachi'ilr  iniiiK-il 
ttv  de  la  in»™  dnille.  r«p>'rBl>iir  .«ew 


■■  4ii  luhe  lirTn^icn 
I  Irmia.  A  l'aide  du 


iimins  |)mnoneiVs,  Et  ces  Irsîons  jn'uvenl  encore  être  accriifs  jiar  le  uioiive- 
iiient  de  bascule,  rréqueiiimenl  trii|>  rapide  et  Iriip  brusque,  que  l'on  fait 
^'énéralenient  subir,  [lendaiil  le  dernier  tein(is  de  l'eitraclion,  à  l'instrument 
ramenant  le  tube  au  deboi-s,  Olle  cxtrartioii  instniiitenlale  parait  la  pire  de 
■(Mlles  les  méthmles.  Quelque  peu  abailibiuiiêe,  elle  est  pluti'il  rapitelée  |inr  la 
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|>rt!<<(>i)to  riiiiiii  lie  piiiLta  d  UmctiAii  dm  ks  boiti's  ilc  tiilin;^-.  t^est  une 
iriitbfHli  leiil(  [H)ii\ii]l  pro\oqu(  r  des  lrauiiialismc»>,  qui  ont  un  siùgc  eom- 
inniii\ûrlc  ti-ninnatisme  d  inlrodiidion  Nousl'arnnsdocrile.btenenlendn. 
din  le  <a  Il«  plusdifdciks  les  ci  d  ur^^omt'.  Toutefois,  même  dans  W 
ii«  uuplt  <  llr  parait  m  iiHisantc  d  nt  dtMent  un  procédé  pratique  qu'it 
h  londiliDii  d  ntie  grindr  hibitudt  opcraluire  el  du  calme  assez  rare  du 
iiidad»     Wi    I    \oiinis  uou    plu     ou^dil  tnjployi-r  In  méthode  de  l'énuclén- 


I     l  le  secours  d'aueuii 


lion  des  tubes  j  (  I 

iustruuicnt. 

Cotte  mauu'uvie  est  sîuiple,  cupide,  ù  la  portée  ilc  tous,  puis(|u'elle  peul 
être  exécuti'e  eu  cas  d'iir;j;enee  absolue  par  la  surveillai) le,  les  infirmières  de 
l'hôpilal.  Klle  consiste  ù  rechercbcr  an-devant  du  cou,  dans  la  régîsn  pré- 
tmcliéale  imniédialcnient  sous-cricoïdiennc,  re\tréniilé  inférieure  du  tube 
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iamigieii.  la  tirtc  ôUiiil  lelcvét»  et  iiiaiiifoiUK*  vu  twlciisioii  lonrr  pour  faci- 
Kler  IVxploralioii  ;  l'extrémité  inférieure  du  tube  une  fois  perçue,  l'énucléa- 
tion  sVfleelue  avec  une  grande  sûreté,  iniuiédiateuient  à  la  suite  d'une  forte 
pression  exercée  jwir  le  pouee  d'avant  en  arrièn»  en  dé|)riinant  la  trachée  (»l 
en  renversant  eoneoniitamnient  la  tète  en  avant  cmi  flexion  forcée  (voir  (ig.  ;> 
et  6).  Ia\  nipidité  d'exécution  est  sa  princi|ml(*  qualité.  Mais,  pour  lui  comme 
pour  les  autres  procédés  d'extraction,  il  convient  de  recherclier  s'il  est  inof- 
fensif  nu  |Mnnt  de  vue  traumaticpie.  La  forte  pression  exercée  au  travei's  des 
téguments  et  de  la  |>aroi  trachéale  sur  Textrémité  inférieure  du  tube  dans  le 
but  de  rextniire  d(^  la  cavité  laryngienne  est-elle  absolument  anodine?  L«* 
cont;u*t  absolu,  «|ui  existe  entre  les  bords  de  l'extrémité  inférieure  du  tube 
et  la  |>an)i  antérieure  des  aimeaux  crico-trachéaux,  contact  maintenu  fixe  et 
intime  [ku*  l'attitude  même  de  la  tête  en  (»xtension  forcée  sur  le  cou,  ne 
ronstitue-t-il  pas  une  condition  toute  spéciale  de  vulnérabilité  de  la  muqueuse 
trachéale  ou  trachéo-cricoïdienne  à  ce  niveau,  au  moment  de  la  pression  du 
[wiice?  Nous  avons  expérimenté  sur  le  cadavre  et  dix  énucléations  successives 
(lu  tube  laryngien  n'ont  pas  paru  blesser  la  uuiqueuse  de  la  région  sous- 
rboniique  intni-cricoïdienne,  ni  la  muqueuse  trachéale. 

Description  anatomique  des  lésions.  —  Les  ulcérations  dues  au  trau- 
matisme, cpu'l  (pien  soit  le  mécanisme,  peuvent  non  seuleuumt  se  produire 
à  diiTéreiits  degrés,  mais  aussi  aboutir  à  des  accidents  variés.  Et  c'est  sur 
(Vite  variabilité  même  d(»s  accidents  i|ue  nous  nous  baserons  pour  ex|>oser 
méthodiquement  et  succ(»ssivement  les  différentes  sortes  de  lésions. 

Nous  avons  parlé  des  spasmodiques  ulcéreux^  c'est-à-dire  de  ces  jeunes 
enfants  chez  les«|uels  les  ulcérations  occasionnent  la  persistance  du  sjiasme 
ou  sa  réapparition  tardive,  (l'est  là  en  eflet  un  premier  groupe  de  maladies 
larticuliérement  iiiqxM'tiuit.  Les  spasmodi(|ues  ulcéreux  sont  bien,  entre 
tous  les  sujets  de  ce  genre,  les  plus  sérieusement  atteints,  puisqu'ils  peu- 
vent plus  lard  |)réseiiter  des  rétrécissements  cicatriciels  du  larynx. 

Il  faut  considérer  différeimnenl  les  enfants  qui,  ayant  conservé  le  tube 
plusieurs  jours,  lorsipTils  n'ont  pas  de  spasme  prolongé,  restent  seulement 
aphones  en  général  pendant  (piel(|ue  teuq)s.  Kl  cet  accident  chez  eux  se  pro- 
duit peut-être  à  cause  d'une  fluxion  collatérale  de  la  mmpieuse  laryngée, 
autour  des  iilcéndions.  La  fluxion  ne  va  pas  jusqu'à  reproduire  le  spasme 
^(lotlique,  mais  détermine  seul(*inent  un  troubb*  plus  ou  moins  durabh*  de  la 
phonation.  l)e  même*  encore,  chez  les  enfants  dont  le  spasnn*  glottique  cède 
après  quelqu(*s  jours,  cpiaranle-huit  heures  ou  trois  jours  de  tubage  dilatit- 
teur,  surtout  chez  vv{i\  «pii  conservent  le  tube  sans  le  rejel<T,  on  constate 
d(»s  lésions  traumati(|ues  moindres,  qui  font  encore  de  ces  jeunes  malades 
un  groupe  à  part  à  côté  des  spasinodi(|ues  ulcéreux.  Les  lésions  trauma- 
tiques  que  l'on  rencontre  chez  eux  sont  bien  plutôt  des  lésions  de  décubitu> 
que  des  lésions  pn»vo<|uées  par  le  cathétérisme  du  larynx.  Très  raremenl. 
du  reste,  vvii^  lésions  sortranisent  et  aboutissent  à  un  rétrécissement  larvii- 
gien  même  peu  prononcé,  et  très  rarement  aussi  elles  provoquent  le  retour 
du  s[Kisme.  Kniiii  on  observe  de  jeunes  sujets  qui  conservent  le  tube  lar\n- 
^ien  (M'u  de  lenqis,  quelques  heures,  "ii  heures  par  exc'in|de:  le>  lé>ioiis 
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soiilriiiont  érosives  sont  en  pareil  cas  peu  importantes,  presque  milh»s.  C'est 
<lire  rpiil  [KMit,  en  certains  cas,  exister  dans  un  larynx  d'enfant  tube  des 
ulcérations  trauinatiquc^,  qui  n  auraient  aucune  tendance  à  entretenir  ou  à 
provoquer  la  reproduction  tardive  du  spasme  laryngien.  Aussi,  doit-on  soup- 
çonner que  les  spasmodiques  ulcéreux  paraissent  présenter,  en  outit*  des 
lésions  laryngiennes,  une  tare  névropathique  qui  chez  eux  contribue  à  favo- 
riser des  accidents  que  l'on  n'observe  pas  dans  les  mêmes  conditions  chez 
les  autres  petits  malades.  D'autre  part,  il  faut  se  souvenir  que  la  tuberculose 
larjngo-pulmonaire,  la  rougeole,  prédisposent  d'une  façon  toute  spéciale  le 
larynx  de  l'enfant  aux  ulcérations.  Le  tubage,  dans  ces  conditions,  parait 
exagér(»r  cette  tendance  aux  ulcérations  de  la  muqueuse  laryngienne.  Kt  c'est 
on  pareil  C4is  que  Ton  observe  en  clinique  des  spasmes  plus  persistants  et 
(|uc  l'on  trouve  à  l'autopsie  des  lésions  plus  prononcées.  Nous  avons  exposé 
déjà  les  médiocres  résulttits  fournis  par  le  tubage  au  cours  des  laryngites 
rubéoliques  spasmodiques.  (les  considérations  une  fois  établies,  il  est  fort 
important  de  préciser  la  topographie  à  peu  près  constante  des  ulcérations 
laryngiennes  dues  au  traumatisme.  Car  cette  topographie  nous  instruira  sur 
le  mécanisme  probable  des  lésions.  De  telle  sorte  que  ce  mécanisme  pourra 
être  vérifié  |)ar  l'expérimentation  sur  le  cadavre.  De  cette  expérimentation 
cadîivérique  enfin,  nous  |Kmrrons  déduire  les  meilleures  méthodos  d'applica- 
tion de  la  dilatation  de  la  glotte  par  le  tubage  à  employer  pour  éviter  autant 
qu'il  est  possible  le  traumatisme  larjugien. 

Au  début  de  ces  laryngites  traumatiques,  la  nniqu<nise  laryngienne  pré- 
sente une  tuméfaction  œdémateuse,  une  phlogose  parfois  tellement  vive, 
(|ue  nous  ignorons  encore  si  cette  simple  pousséi»  inflammatoire  du  larynx 
traumatisé  par  le  tubage  n'est  pas  toute  la  raison  de  ces  spasmes  tardifs 
que  l'on  observe  après  la  guérison  des  laryngites  aiguës  membraneuses 
fliphtériques  ou  non  diphtériques,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  faire  inter- 
venir les  ulcérations.  Il  seud)le  exister  après  la  blessure  répétée  jmr  les  intu- 
bations successives  «»t  eutretenue  par  le  séjour  du  tube  une  période  de 
rétrécissement  aigu  du  larynx,  si  l'on  veut  bien  accepter  ce  terme.  Ce  rétré- 
cissement aigu  correspondrait  à  la  période  des  productions  hyperplasiques 
d'éléments  embryonnaires  cellulaires,  leucocytiques,  qui  survient  dans  toute 
inflammation  traumatique  d'une  muqueuse  ou  d'un  tégument.  Puis,  le  calme 
se  rétablit  et  l'évolution  de  la  lésion  est  plus  insidieuse  dans  la  suite.  Elle 
ne  se  révèle  en  clinique  que  par  la  difficulté  progressive  du  passage  du  tube. 
Et  enfin  la  sclérose,  l'induration  cicatricielle  des  tissus  enflammés,  se  mani- 
feste ])ar  l'établissement  définitif  du  rétrécissement  chronique  (voir  fig.  H, 
p.  t>t>7). 

Le  ])lus  souvent,  il  semble,  chez  cerLiins  enfants,  (|u'il  ne  s«»  produit  que 
la  phase  de  rétrécissement  aigu  sans  cpie  la  lésion  aboutisse  au  véritable 
rétrécissement  chronique.  Ces  modifications  anatomiques  générales  du  larynx 
une  fois  «envisagées,  quelle  est  donc  la  topographie  plus  précise  des  lésions 
circonscrites  que  présente  cet  organe  à  l'occasion  du  tubage»,  en  considérant 
successivement  les  lésions  d'introduction,  les  lésions  de  décubitus  et  les  trau- 
malismes  d\»xtraction? 
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I*  Lt-s  lésions  (riiitrodiiclion  sont  sua-glotliques  et  rarement  gloUiques. 
Ganctériséos  par  des  érosions,  des  ulcérations  )iliis  ou  moins  prononcées, 
ffles  siègent  surtout  au  niveau  de  la  région  vcstibulairo  et  peuvent  se  présen- 
Ifrmémc  an  pourtour  de  celte  région  vf'stibutairc  du  larjus;  lalcralenieni 


le  ulci<ntlan  iiiMIane  rr 


Lps  irintrudui-liDi 

ililBKi'  aryténolik  gaurbv.  —  E,  Vcnlrlculr  de  BorRagni 
LuhaKG.  —  F.  F'.  1*611111  utci^ratiOBtiryl^noIdjenaM. 
iIpk,  an  Tond  dt^uellH  on  vuil  le  cartllatia  criroldc  diHiud'. 
hlrarb^le  ra  H  de  iibiVre  ;  m  baut,  Vulei^ralion  criroldienne 
lans  le  cercle  suii'rieur  de  reUe  vaile  iitci^raliiin.  on  mit  In 
Uiane  et  ïnléricure  de  l'anni'au  du  cartilage  cricolde.  coupé 


Hles  m*cti|>efit  les  gniilliêres  pharyiifro-laryiigiennes  :  sur  la  partie  niédinnc, 
•m  les  trouve  très  rarement  du  ivsie  au  niveiiu  des  fosses  glosso-éplglottiques. 
Ces  lésions  sont  dues  le  (dus  souvent  à  l'inliabileté  de  l'opérateur.  TA  cette 
inhabileté  peut  aller  en  outre,  bien  que  1res  rarement,  jusqu'à  provoquer  la 
WUMU  oc  L-tirivcE.  —  m.  s-  odil.  15 
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)}ei'roraUoii  des  cordes  vocales,  rellon<lroiiii.>nt  des  ventricules  di>  Morgagiii 
et  dans  quelques  cas,  heureuscmi'nt  pc-u  frcqucntii,  la  production  des  fausses 


nint^culir  &  ■II'»  inliihalii>n«  miillipt^E  rh«i  an 
p.  i.»  trarliéotainie  no  tnl  pratii|iiiV  f[ii'aprt«  pliisinm 
iinenl  ahouliunicnl  *  la  n'pi'tilion  opinMIre  du  rrjft 
tcntitivm  iIp  dihialion  iDi<tlKidJi|iic  du  r^lrfcisHiucnl 
liryngien  iinr  W  proaHli'  dr  SrIirAtIcr.  A.  Lui-tlu  cl  Tailc  du  pal«i«.  —  .t.  Il»e  de  la  lingue.  — 
II.  ntC.  fifriirlatln  Ifiro  Iai'j7i):i<*nn<*).  —  D.  CurdpN  vnralfs  rt  hindi^^ipnli'ifMilaires  di''riinni'i»  Pt  rArar- 
lA-ï,  —  E.  t:  4ir*nd«<  corni-»  du  rsiiiliRc  Uiyroldi'.  —  F.  Grand»  tonmi  dn  l'o»  li}'<^dp.  —  C.  rortion 
ri'iroldipnnc  nHnk'iB  du  luryni  (a>|wcl  llbru-^li'n-ui  de  la  siirnice  dr»  inruii  de  la  pnrticia  intn- 
rrlraldicnnu  do  la  carlt^  laryngipnnp:  induralion  <1p  la  miiquviisr  :  3dh''rcnrc  inllnir  de  rcDc-ri  au 
IH'rirhoDdrcMUSiirpnli.  —  H.  «'«iipcnii'diiacdu  r  ha  Ion  du  rartilaa»  crifnWp.  —  I.  iViflr?  d«  l'inri- 
^i•■n  tiarhéale.  —  J.  UiiTallMn  tiigicrnciclli'  de  la  uiiic|iieiuo  iruclii^li'  dur  iiu  i-nntai't  du  bord 
:iiili-rieur  du  h*t  de  la  canurp  it  Iraclifolomip. 

routes  inlercrico-tlivroïdienncs  que  nous  avons  di'-crilfs.  i^spcrinienlaleinent 
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b  re^on  cricoîdiennc  hypoglottiquo  reste  toujours  en  pareil  cas  absolument 
intacte. 

2*  Les  lésions  rencontrées  à  Tautopsie  îles  enfants,  c|ui  avaient  conservé 
le  liibe  à  demeure  pendant  plusieurs  jours,  paraissent  sié<rer  |)lutot  a  la 
n^on  cricoldienne  hypoglottique,    si  les  tubes  employés   sont  des   tubes 
courts.  Elles  semblent  occuper  de  préférence  la  région  crico-trachéale  ou 
seulement  les  premiers  anneaux  de  la  trachée,  si  Ton  fait  usage  de  tubes 
kings.  Les  ulcérations,  en  pareil  cas,  se  produisent  aux  différents  points  de 
rofltact  du  ventre  et  de  Textrémité  inférieure  du  tube  avec  les  parois  du 
roiiduil  cartilagineux  crico-trachéal.  Enfin,  tout  en  usant  indifféremment  des 
liilies  courts  ou  des  tubes  longs,  on  observe  assez  souvent  des  lésions  de  la 
région  aryténoidienne  probablem(»nt  déterminées  par  le  pavillon  du  lub(î.  On 
InuiTe  généralement  trois  ulcérations.  L'une,  cricoïdienne,  occupe  la  partie 
mi'*diane  et  antérieure  de  la  circonférence  interne  de  Tanneau  cricoïdien. 
Assez  rarement  on  la  rencontre  en  arrière  au  même  niveau.  Elle  est  en  géné- 
ral arrondie  et  taillée  à  Temporte-piéce,  de  hauteur  très  variable  dans  son 
diamètre  vertical.  1^  muqueuse  est  détruite  à  ce  niveau.  Et  cette  destruction 
de  la  muqueuse  peut  s'étendre  vers  le  conduit  trachéal  jusqu*aux  premiers 
anneaux  de  la  trachée.  Parfois,  ainsi  que  nous  le  représentons  sur  notre 
dessin  (voir  fig.  7),  Tulcération  cricoïdienne  et  l'ulcération  trachéale  sont 
indépendantes  Tune  de  Tautre.  Le  cartilage  est  quelquefois  à  nu.  Les  deux 
autres  ulcérations  sont  symétriques,  aryténoïdiennes  et  siègent  latéralement 
au-dessous  de  l'insertion  postérieure  des  cordes  vocales.  Elles  sont  à  peu 
près  verticales,  plus  ou  moins  profondes,  de  quelques  millimètres  de  largeur 
>eulement.  Elles  peuvent  aussi  dénuder  le  cartilage. 

Au  degré  le  plus  avancé,  nous  avons  vu  la  mu(pieuse  tapissant  le  cricoide 
détruite  circulairement  chez  des  enfants  qui  avaient  été  tubes  plusieurs  fois 
et  qui  avaient  conservé  le  tube  8  ou  10  jours.  Il  s'agissail  d'enfants  qui  reje- 
tiienl  le  tube  avec  persistîmce.  dette  destruction  très  étendue  de  la  nm<|ueuse 
tirjiigéi*  dénudant  h»  cartilage  sous-jacent  est  sans  doute  le  j)rocessus  initial 
du  rétrécissement  cicatriciel  du  larynx  (voir  fig.  8). 

Chez  les  enfants  (|ui  ont  succombé  après  avoir  gardé  le  tube  seulemenl 
une  douzaine  d'heures,  les  mém(*s  régions  du  cricoide  sont  encore  ulcérées; 
«'Iles  sont  anémiées,  pâles,  connue  si  elles  avaient  été  comprimées  contre  la 
fmroi  du  tube.  Exceptionnellement,  dans  wi^  différents  cas,  on  note  des 
lésions  des  cordes  vocales  ol  de  lépiglotte.  (Juelle  est  la  cause  immédiate  de 
ci»s  lésions  siégeant  à  peu  près  conslannncMit  et  surtout  dans  la  région  cricoï- 
dienne, chez  des  enfants  qui  oitt  subi  plusi(*urs  cathétérismes  du  larynx  et 
qui  plus  tard  ont  gardé  le  tube  à  demeure?  Devons-nous  admelltre  (|ue.  ces 
ulcérations  cricoïdiennes  ont  connuf*  point  de  (lé[)art  (l(*s  blessures  ])roduil(>s 
[jflr  le  passage  réitéré  du  tube,  ou  au  contraire  «preiles  sont  dues  à  la 
pression  excentrique  ou  au  frottrincnl  du  tul)e  contre  la  nHi<pieus(\  schm 
l'opinion  de  O'Dwyer,  sous  rinilucncr  <le  la  toux,  de  la  déglutition,  etc.? 
Ilevons-nous  admet tn*  (pie  ce  sont  en  un  mot  des  lésions  dt;  (Irriibitiis^ 
suivant  l'expression  cons;icré(»?  C'est  p(»nr  résoudre  celte  difiiculté  (piil  faut 
M*  nîporler  à  rexpérimentation  cadavériipie.  Nous  avons  pris  7)  sujets  d'âges 
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difliTonls  et  nous  les  avons  soumis  i\  des  tentatives  réitérées  de  tubages 
siiecessifs  pratiqués  par  des  mains  (|ueleonques,  en  particulier  par  plusieurs 
débutants. 

Expérience  L  Un  sujet  de  9  ans  subit  ainsi  une  trentaine  de  tenta- 
tives de  tubage  |>ar  des  mains  inexpérimentées;  nous  reprenons  les  exer- 
cires  sur  ce  sujet  et  nous  éprouvons  une  difiiculté  considérable  à  introduire 
le  tube  :  après  5  ou  0  tentatives,  nous  tubôns  une  dizaine  de  fois.  Lésions 
constatées  dans  ce  cas  à  V ouverture  du  latn/nx  :  1"  les  deux  cordes 
vocales  perforées;  2**  les  ventricules  de  Morgagni  défoncés  avec  fausses 
routes  inter-crico-thyroïdiennes  ;  5"  région  cricoîdienne  absolument  intacte. 
—  Expérience  IL  Sujet  de  2  ans  tube  dans  les  mêmes  conditions  :  en 
particulier,  une  fois  le  tube  introduit,  nous  le  faisons  aller  et  venir  dans  le 
larynx  un  grand  nombre  de  fois,  en  faisant  passer  le  tube  h  frottement. 
Lésions  constatées  dans  ce  cas  à  l'ouverture  du  lanjnx  :  1"*  la  corde  vocale 
gauche  légèrement  érodée  ;  2"  pas  de  fausse  route  ;  3**  région  cricoîdienne 
intacte.  —  Expérience  IIL  Cette  troisième  expt'^rience  fut  entreprise  sur 
un  sujet  spécial  et  destinée  à  nous  mettre  dans  les  conditions  habituelles 
de  l'intervention,  c'est-à-dire  sur  un  enfant  dont  le  larynx  est  attaqué  par 
le  processus  diphtérique.  Nous  prenons  le  cadavre  d'un  enfant  mort  d'une 
diphtérie  toxique,  atteint  d'une  péritonite  tuberculeuse  ancienne  avec 
fistule  abdominale,  intarissable,  sujet  profondément  cachectisé  ;  le  pharynx 
et  le  vestibule  du  larjux  étaient  blindés  de  membranes  épaisses,  cruentées, 
et  les  tissus  profondément  ulcérés  et  gangrenés.  Nous  pratiquons  une  dizaine 
de  tubages.  A  V examen  du  larynx  :  région  cricoîdienne  intacte. 

Ces  manœuvres  ont  été  effectuées  indistinctement  avec  des  tubes  longs 
de  O'Dwyer  et  des  exemplaires  de  tubes  courts.  Elles  permettent  d'établir 
que,  même  par  les  manœuvres  les  plus  brutales,  il  est  impossible  de  blesser 
avec  le  tube,  lors  de  son  introduction,  la  région  cricoîdienne,  siège  habituel 
des  ulcérations  produites  par  le  tube  à  demeure.  Donc  ce  n'est  pas  aux  cathé« 
térismes  réitérés  du  larynx  que  l'on  doit  attribuer  ces  lésions,  et  l'objection 
faite  aux  interventions  multiples  dans  le  traitement  du  croup  ne  saurait 
s'appuyer  sur  la  constatation  des  lésions  cricoïdiennes  si  fréquemment 
trouvées  à  Tautopsie.  Ce  sont  les  régions  sus-glottique  et  glottique  qui 
peuvent  être  blessées  par  une  main  non  expérimentée  et  non  la  région  cricoî- 
dienne. Les  lésions  de  la  région  cricoîdienne  ou  crico-trachéale  sont  des 
lésions  de  décuhitns  ducs  au  séjour  prolongé  du  tube  dans  le  larynx. 

5"  Les  traumatismes  d'extraction  des  tubes  ne  comportent  pas  une  des- 
cription analomique  spéciale,  puisque  dans  le  cas  où  Textraclion  est  instru- 
mentale, lorsqu'on  opère  avec  des  pinces  extractives,  les  lésions,  avons- 
nous  dit,  se  confondent  comme  siège  avec  celles  provenant  de  manœuvres 
inhabiles  d'introduction.  Quant  à  l'extraction  non  instrumentale,  à  l'énu- 
clèation  des  tubes  par  pression  du  pouce  pré-trachéale  sous-cricoïdienne, 
nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  les  résultats  fournis  par  l'expérimentation 
cadavérique,  qui  démontre  l'apparente  innocuité  du  procédé,  au  point  de 
vue  des   lésions  traumatiques  qu'il  pourrait  déterminer. 

Traitement.  —  Une  part  importiuitr  nous  paraît  devoir  être  réservée 


LARYNGITES  AIGUËS.  !22» 

dans  ce  chapitre  à  Texposé  inétlioiliquo  des  moyens  préventifs  qui  devront 
ftre  opposés  à  la  production  des  laryngites  traumatiques  consécutives  au 
tubage.  Ces  moyens  préventifs  consistent  à  recourir  autant  cpril  est  possible 
à  lies  procédés  de  tubage  et  de  dilatation  de  la  glotte,  lésant  peu  la  muqueuse 
kryngienne.  Ces  procédés  dérivent  naturellement  de  tout  ce  (|ue  nous  avons 
dit  précédemment.  Le  tubage  dilatateur  de  la  glotte  doit  être  pratiqué  de 
telle  sorte  que  le  séjour  prolongé  du  tube  dans  le  larynx  soit  évité  autsmt 
qu'il  est  |M>ssible.  Et,  dans  ce  but,  si  une  seule  intervention  extemporanée  ne 
parait  pas  suffire,  il  faut,  avons-nous  dit,  avoir  recours  à  des  inter>'entions 
métliodiqucs  successives  et  quelquefois  nudtiples.  Nous  avons  vu  que,  pour 
00  opérateur  habitué  à  la  pratique  du  tubage,  ce  ne  sont  pas  les  introduc- 
tions répi^tf*cs  de  Tinstrument  dans  le  larynx  qui  produisent  les  plus  impor- 
tants tniumatismes,  c'est  bien  au  contraire  et  indubitablement  le  séjour  pro- 
longé du  tube.  Bien  entendu,  pour  ces  interventions  multiples,  nous  suppo- 
sons un  opérateur  simplement  adroit,  si  ce  nVst  habile.  1/adresse  dans  la 
pratique  de  cette  opération  peut  être  acquise  |)ar  tous  en  recourant  aux  exer- 
cices préalables  de  médecine  opératoire.  Encore  faut-il  savoir  que,  pourcett(» 
opération  délicate  du  catliétérisme  du  larynx  dans  le  spasme  glotti(|ue,  les 
exercices  du  tubage  de  la  glotte  sur  le  cadavre  permettent  seulement  d*a|>- 
prendre  le  maniement  des  instruments.  Quant  à  la  connaissance  des  sensii- 
tions  spéciales,  que  la  glotte  en  état  de  spasme  fournit  au  doigt  introduit 
dans  le  larj-nx  pour  guider  Tinstrument,  elle  ne  s'acquiert  (pie  par  la  pra- 
tique si  mouvementée  du  tubage  à  Tliopital.  C'est  aussi  pour  cette  dernière 
raison  et  encore  à  cause  de  la  surveillance  incessante  dont  doit  être  entouré 
on  enfant  tube,  que  cette  opération  est  encore  peu  sortie  du  domaine  hospi- 
talier. 

Eu  conséquenci»,  cliaque  fois  que  nous  nous  trouvons  en  présence  d'un 
spasme  ^lottiipie,  que  ne  semblent  pas  devoir  calmtîr  les  moyens  médicaux 
immédiate  :  le  séjour  dans  la  chambre  de  vapeur,  la  tliérapeutiipie  médicale 
simple,  UH*ttons  un  tube  en  place  dans  le  larynx  pendant  i  ou  T»  miiuites.  Le 
spasme  phréiio-glottiipie  sapaise,  les  mouvements  de  la  respiration  s(» 
r^ularisent.  Retirons  alors  le  tube  par  le  lil  qui  est  resté  attaché.  Le 
soulagement  de  la  dyspnée  peut  rester  acipiis  et  renfanl  c(»ntinue  de  res- 
pirer aussi  librement  que  lorsqu  il  avait  le  tube  dans  le  larynx.  Le  tirage 
ne  repamit  |kis.  Replaçons  reniant  dans  la  cluunbre  de  vapeur,  <lonnons  la 
pition  de  codéine  au  petit  malade.  Les  accidents  peuvent  en  rester  là.  S'il  en 
est  autrement  et  que  le  tirage  r(»paraisse,  retnbons  le  jeune  malade,  avant 
luème  que  le  spasuK*  phréno-glottiipie  ne  soit  très  accentué,  avec  un  tube  de 
rahhn*  bien  proportitmné  aux  diaiiièirt's  (hî  Torilice  à  dilater,  et  «'ela  dans 
le  but  d'opérer  |)endant  un  cert;iin  temps  une  dilatation  un  peu  active,  (lar 
si,  |MMir  la  dilaLati(»n  extemporanét*  dime  sténose  spasmodi(pie  laryngienne, 
le  calibre  du  cathéter  est  indillërent,  il  n'en  est  |dus  de  même  lorscpi'il 
**agit  d'une  dilatation  prolongée»  pendant  un  certain  temps.  lnti*odnis(Mis 
il<Hir  un  tube  anat<»mi(piement  gradué  >nr  la  (aille  du  sujet,  instrnuHMit  cpii 
♦-nlre  à  frottement  très  (hmx.  Laissons  le  tnhe  un  certain  temps,  tpiehpu's 
heures,  une  nuit,  en  surveillant  reniant.  Lt  bien  souvent,  tout  m'  terminera 
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sans  aucun  nouvel  accident  et  sans  déterminer  de  traumatisme  laryngien  qui 
vaille  la  peine  d'attirer  Tattention.  Si  nous  insistons  pour  que  Ton  fasse  usage 
d'un  tube  bien  gradué,  c'est  que  de  cette   bonne  graduation  dépend  en 
grande  partie  la  réussite  de  l'opération,  sans  qu'il  se  produise  aucune  des 
complications  traumatiques  du  genre  de  celles  que  nous  venons  de  décrire. 
Graduatiox  DES  tubes  lary.ngie.ns  '  — La  graduation  des  tubes  laryngiens 
n'a  pas,  à  notre  connaissance,  été  l'objet  de  toute  l'attention  désirable;  on  a 
I)eut-ctrc  méconnu,  pour  ce  perfectionnement  des  instruments  de  tubage» 
l'importance  qu'elle  semble  comporter.  A  l'heure  actuelle,  d'une  manière 
générale,  cette  graduation  repose  sur  l'âge  de  l'enfant,  aussi  bien  dans  les 
boites  d'instruments  américains  (jue  pour  les  instruments  français.  Or,  l'âge 
d'un  enfant  ne  peut  indiquer  le  diamètre  de  son  larynx;  sa  taille  seule 
peut  nous  fixer  péremptoirement  sur  le  calibre  du  tube  à  employer,  étant 
donné  qu'en  anatomie  les  dimensions,  le  volume  des  organes,  les  calibres 
des  conduits  à  parois  fixes  et  solides  sont  proportionnés  chez  l'enfant  et 
pendant  toute  la  période  de  croissance  à  la  taille  et  non  à  l'âge  du  sujet. 
Aussi  les  tubes,  dont  on  a  fait  couramment  usage  jusqu'à  ces  derniers  temps, 
étaient-ils  assez  souvent  de  calibre  un  peu  trop  petit.  De  telle  sorte  que  le 
c^dibre  du  tube,  reconnu  insuffisant  au  niveau  de  son  renflement,  aussi 
bien  et  surtout  dans  le  sens  du  diamètre  transverse  que  dans  le  sens  du    \ 
diamètre  anféro-postérieur,  fut  tout  récemment  corrigé  par  le  fait  même  de    | 
l'usage  des  tubes  de  l'âge  supérieur  dans  le  cas  de  grande  taille  de  Tenfant. 
Et  cetti»  correction  a  porté  particulièrement  sur  les  tubes  correspondant  à  2, 
i,  0  ans,  âges  où  le  rejet  du  tube  est  le  plus  fréquent.  Les  instruments  que 
l'on  euqiloie  aujourd'hui  dans  les  senices  de  diphtérie,  étant  un  peu  plus 
volumineux,  entrent  dans  le  larjux  avec  un  léger  frottement;  ils  sont  stables 
et  ne  sont  plus  rejetés  indéfiniment  dans  les  cas  de  spasmes  intenses.  Leur 
action  dilatatrice  est  plus  efficace  et  plus  rafnde,  puisque  le  séjour  du  tube 
est  assez  souvent  diminué  de  durée  sur  ce  qu'il  était  autrefois.  On  redoute 
moins  enfin  l'obstruction  brusque  d'un  instrument  qui  étant  un  peu  plus 
volumineux  pi'ésente  une  lumière  plus  large.  N'allons  pas  croire  que,  le  tube 
étant  un  peu  plus  gi'os,  les  lésions  de  la  muqueuse  seraient  plus  impor- 
tantes et  ([ue  l'introduction  de  l'instrument  sera  pkis  pénible.  Tout  d'abord, 
un  tube  bien  gradué  anatomiquement  n'entre  qu'à  frottement  doux.   Et 
ensuite  les  lési(ms  déterminées  par  un  tube  mal  gradué  qui  flotte  et  se  meut 
dans  le  larynx  à  cause  de  son  insuffisant  calibre,  tube  que  l'on  est  presque 
constamment  obligé  de  réintroduire  parce  qu'il  est  presque  constamment 
rejeté,  ces  lésions,  disons-nous,  nous  sont  apparues  tout  aussi  importantes, 
et  ce  sont  celles-là  mêmes  qui  nous  ont  servi  pour  notre  description.  En 
résumé,   pour  approprier   le  tube  aux  dimensions  du  larynx,  O'Dwyer  a 
établi   six  numéros  gradués  en  grosseur  et  en  longueur  suivant  Tàge  de 
Tenfant;  une  petite  règle  métallique  sur  laquelle  on  reporte  le  tube  indique 
celui  qu'il  convient  de  prendre  dans  chaque  cas  particulier.  Mais  le  larynx 
peut  présenter  chez  plusieurs  enfants  du  même  âge  des  diflërences  assez 

(*)  J.  CiLovEn.  I>c  la  f^radtiation  dos  lubos  laryn(;icns  ou  aulros  iiislruuicnls  siiiiilaii-os.  In  Journaldc 
clin,  et  de  thérnp,  infant.^  i  avril  18%. 
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$«nsîbli>s.  Ces  différences,  disons-nous,  sont  proportionnées  à  la  taille  de 
fenfant  ci  nous  en  donnons  plus  haut  la  raison  scientifique.  MM.  Sevestre 
et  Martin  sî^alcnt  dans  le  tonic  I'*^  du  Traité  (p.  258)  la  graduation  que 
Fon  de  nous  a  proposé  d'établir  sur  la  taille  des  sujets.  Et  ils  estiment  que 
lelle  qu'elle  est,  la  graduation  d'après  Tàge  de  l'enfant  pourrait  cependant 
elre  conservée,  mais  avec  cette  résene  que  si  l'enfant  parait  grand  pour  son 
ége^  on  prendrait  le  tube  de  Tàge  supérieur.  Or,  il  se  trouve  c|ue,  pris  au 
niveau  de  son  renflement  olivaire,  le  diamètre  transverse  du  tube  de  Tàge 
supérieur  correspond  aux  mêmes  diamètres  de  la  glotte,  établis  d'après  la 
taille  des  sujets  [Voir  le  tableau  suivant),  Kn  conséquence,  pourquoi  laisser 
î  ropératcur  reml)arras  d'apprécier  lui-même  d'une  façon  forcément  approxi- 
mative, s*il  y  a  proportion  ou  disproportion  entre  l'âge  et  la  taille  de  l'en- 
lant  qu^il  s*agit  de  tuber?  Et  ne  serait-il  pas  plus  siuq)le  de  présenter  à  ce 
même  opérateur  des  instruments  d'un  calibre  plus  scientifiquement  et  plus 
eiactenient  approprié  aux  diamètres  de  la  glotte,  bien  établis»  dans  les  rap- 
ports que  ces  diamètres  présentent  avec  la  taille  des  sujets?  Le  médecin 
n'aurait  qu'à  choisir  sans  hésitation  le  tube  correspondant  à  cette  taille. 
Chaque  tube  présenterait  gi*avée  avec  son  numéro  la  taille  de  l'enfant  auquel 
il  convient.  Un  ruban  centimétrique  pourrait  à  la  rigueur  être  joint  à  la 
boite  de  tubage.  L'instrumentation  sei*ait  ainsi  complète.  La  graduation  des 
tubes  ainsi  fort  simplifiée  et  mieux  raisonnée  aura  l'avantage  de  donner  plus 
de  précision  et  d'assurance  à  l'opérateur  dans  le  choix  d'un  instrument 
ïtable  une  fois  introduit  dans  le  larynx.  Du  reste,  venant  à  l'appui  de  notre 
raisonnement  et  de  nos  recherches,  nous  signalerons  les  opinions  de 
Erishaber,  de  Damaschino  (|ui,  le  premier* chez  l'adulte,  le  second  chez  l'en- 
fant, conseillaient  autrefois  à  Mathieu  et  à  Collin  de  construire  les  canules 
â  trachéotomie  en  appropriant  leurs  calibres  aux  diamètres  de  la  trachée, 
établis  ilans  les  rapports  que»  ces  diamètres  présentent  avec  la  taille  des 
sujets  et  non  avec  leur  âge.  S'il  n'y  a  pas  similitude  absolue  eulre  la  gradua- 
lion  des  tubes  et  celle  des  canules  à  trachéotomie,  il  y  a  du  moins  analoj^ie, 
«•t  les  observations  de  ces  deux  auteurs  nous  semblent  un  argument  en  faveur 
•le  co  que  nous  venons  de  <lire. 

Nous  donnons  ici  un  tableau  simplilié  établissant,  d'après  les  recherches 
de  l'un  de  nous,  la  graduation  des  tubes  laryngiens  suivant  la  taille  des 

Tableau  établissant  la  graduation  des  tubes  laryngiens  suivant  la  taille  des  sujets. 
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sujets.  On  trouvera  dans  ce  tableau  les  mensurations  des  dimensions  de  b 
glotte  pendant  la  période  de  croissance  de  l'enfant  en  regard  avec  les  dia- 
mètres des  renflements  des  tubes. 

De  même  que  le  diamètre,  il  est  intéressant  de  considérer  la  longueur 
des  tubes  dans  les  rapports  que  cette  seconde  dimension  de  Tinstrument 
présente  avec  les  traumatismes  larjngiens.  Le  tube  long  de  O'Dwyer  semble 
plutôt  léser  la  muqueuse  trachéale.  Les  tubes  courts  provoquent  plutôt, 
ainsi  que  nous  lavons  dit,  des  lésions  larjugicnnes  intra-cricoldiennes 
hypoglottiques.  Les  lésions  trachéales  dues  au  tube  long  doivent  peu  contri- 
buer à  déterminer  le  réflexe  spasmodique,  si  Ton  se  souvient  que  l'exci- 
tation expérimentale  de  la  muqueuse  trachéale  aboutit  plutôt  à  la  toux  qu'au 
spasme  laryngien  persistant.  Les  lésions  cricoldiennes  dues  aux  tubes  courts 
paraissent  entretenir  le  spasme  glotti([ue.  Et  c*est  la  coexistence  de  lésions 
cricoîdiennes  avec  des  spasmes  persistants  qui  nous  a  permis  de  grouper 
toute  une  catégorie  de  jeunes  malades  sous  la  dénomination  de  spasmodiques 
ulcéreux.  Nous  avons  suffisamment  insisté  ailli»urs  pour  n'y  plus  revenir 
sur  la  démonstration  expiTimentale  de  ces  accidents  spasmodiques  entre- 
tenus par  les  lésions  de  la  muqueuse  laryngienne  de  la  région  cricoïdienne. 
Malgré  ces  diflërences,  les  opérateurs  paraissent  à  Theure  actuelle  donner  la 
préférence  aux  tubes  courts,  tout  en  reconnaissant  que  les  instruments 
(le  tubage,  tels  que  les  imaginait  O'Dwyer  en  1885,  répondaient  déjà  à  un 
réel  perfectionnement  de  la  méthode.  1^  longueur  des  tubes  est  encore 
intéressante  à  éUidier  à  propos  des  traumatismes  laryngiens  possibles,  en 
se  plaçant  à  tout  autre  point  de  vue,  qui  est  le  suivant  :  Il  est  assez  diflicile 
d'atteindre  le  larynx  avec  un  tube  court  adapté  à  l'introducteur  ordinaire 
lorsque  l'enfant  atteint  un  certain  âge.  Chez  les  enfants  de  5,  (i,  7  ans, 
etc.,  et  (le  grande  taille ^  le  larynx  semble  situé  plus  ou  moins  bas  et  Tori- 
fice  glottique  est  plus  ou  moins  accessible.  Cela  tient  ici  encore  aux  varia- 
tions parallèles  à  la  taille  du  sujet  dans  les  dimensions  anatomiques  du  trajet 
bucco-pharyngo-larjTigien  que  doit  suivre  Tintroducteur  pour  atteindre  avec 
le  tube  l'isthme  glottique.  Chez  le  jeune  enfant  de  petite  taille,  Tintroduc- 
leur  tel  qu'il  existe  permet  de  parvenir  aisément  à  la  glotte  avec  le  tube 
laryngien.  Chez  un  enfant  de  5,  6  ans  et  |)lus  et  vu  outre  de  grande  taille,  il 
n'en  est  plus  ainsi. 

A  côté  des  diamètres  de  la  glotte  de  Tenfanl,  Tun  de  nous  a  cherché  à 
ét^ablir,  suivant  les  différentes  tailles,  les  dimensions  anatomiques  du  trajet 
à  parcourir  pour  parvenir  à  la  ciivité  laryngienne.  Nous  croyons  à  l'utilité 
de  ces  dimensions  pour  la  construction  de  Tinstrument  introducteur.  Et 
l'on  verra  (|u'il  serait  hivn  nécessaire  pour  se  mettre  à  la  portée  de  l'habileté 
de  chacun  dans  la  pralicpie  du  tubage,  d'avoir  à  sa  disposition  deux  instru- 
ments introducteurs  de  dimensions  différentes  et  répondant  au\  moyennes 
intermédiaires  des  mensurations  anatomiques  des  conduits  bucco-pharyngo- 
laryngiens  des  enfants  (ki  même  à{iv,  mais  de  tailles  différentes.  (Voirie 
tableau  de  ces  mensurations  in  Journ,  de  rlinifi.  et  de  thérap.  inf.  Avril, 
1896,  p.  287  et  suivantes.  —  Catalogue  Mathieu,  Paris,  I8Î)7.) 

Car  nous  pensons  avec  MM.  Sevestre  et  Martin  i|u*il  est  préférable  défaire 
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porter  sur  la  partie  de  rintrodiieteur  à  laquelle  vient  s'adapter  le  mandrin 
porfe-tubc  les  niodiiieations  de  longueur  nécessaires  pour  atteindre  aisément 
k>  larynx  chez  les  enfants  de  grande  taille,  plutôt  que  d'allonger  le  mandrin 
du  lube  d'une  quantité  plus  ou  moins  gitmde.  Il  n'y  a  point  de  doute  qu'il 
o>l  dangereux  d'armer  l'extrémité  inférieure  du  tube  laryngien  d'un  long 
mandrin  effilé  qui  peut,  entre  des  mains  inexpérimentées,  léser  gravement 
le  larynx,  surtout  dans  les  cas  de  spasmes  violents  (Voir  tome  I  du  Traitéj 
p.  255  et  suivantes.) 

Shlgré  toutes  les  précautions  que  nous  avons  exposées  dans  le  but  de  bien 
eflectuer  le  tubage,  il  peut  se  présenter  quehpies  cas,  heureusement  peu 
fréquents,  où  l'évolution  des  événements  est  beaucoup  plus  compliquée.  Il 
faut  saToir  alors  réserver  encore  une  place  à  côté  du  tubage,  à  la  trachéo- 
tomie. C'est  qu'en  effet,  dans  le  traitement  préventif  des  laryngites  trauma- 
tiques  consécutives  au  tubage,  il  serait  utile  de  se  souvenir  que  la  dilatation 
permanente  ne  doit  pas  être  prolongée  au  delà  de  quelques  jours  et  quil  ne 
faut  pas  reculer  trop  hmgtemps  devant  Touvertur.'  de  la  trachée.  Telles  sont 
les  difiërentes  méthodes  de  traitement  préventif.  Mais  une  fois  ces  larjugiles 
traumatiques  constituées,  pourquoi  attendre,  avant  de  les  traiter  médicale- 
ment, la  formation  d'un  rétrécissement  cicatriciel?  Pourquoi  ne  pas  soigner 
la  laryngite  ulcéreuse  consécutive  au  tubage  j)ar  des  méthodes  locales,  qui 
pourraient  avoir  comme  conséquence  si  ce  n'est  de  guérir  cette  larj-ngite 
trauniatique,  du  moins  d'enrayer  la  marche  des  lésions  vers  la  sclérose 
n'tractile  de  la  nmqueuse  et  du  périchondre  sous-jacent?  Nous  conseillons 
vivement  de  pratiquer  régulièrement  chaque  jour  ou  tous  les  deux  jours, 
chez  les  enfants  qui  ont  gardé  le  tube  un  certiiin  temps,  des  pansements 
bryngiens  au  moyen  de  la  seringue  laryngienne  de»  I^»ehag  et  avec  une 
solution  tiède  d'huile  mentholée  ou  mieux  d'huile  résorcinée  au  1/ 10.  Un  ou 
deux  centimètres  cubes  de  cette  solution  doivent  suflire  pour  une  injection. 
On<int  au  traitement  curatif  du  rétrécissement  cicatriciel,  il  se  confond  avec 
celui  de  toutes  les  variétés  de  laivnjîo-sténoses  du  larvnx.  On  tentera  de 
n.»stituer  la  perméabilité  du  conduit  par  Tinlroduclion  successive  de  cathéters 
de  Sclu^ôlter  numérotés  et  gradués  sur  la  taille  du  sujet.  On  pourra,  loi^squ'il 
existera  une  ouverture  trachéale,  o|)érer  avec  précaution  la  dilatation  rétro- 
grade de  bas  en  haut  en  passant  par  la  trachée.  On  atteindra  mieux  ainsi  la 
lésion  qui  est  presque  toujours  soiis-glottique  intra-cricoïdienne.  Mais  on  se 
MHiviendra  condiien  ce  cathétérisme,  s'il  n'est  fait  avec  douceur,  peut  avoir 
de  conséquences  graves  chez  un  enfant  qui  vient  d'être  affaibli  par  une 
maladie  génénde  qnel<|uelois  de  longue  durée.  Toujours,  en  pareil  cas,  nous 
aurons  personnellement  présent  à  l'esprit  le  souvenir  d'un  jeune  enfant 
atteint  à  l'hopiUd  Trousseau  d'une  laryngo-sténose  des  plus  serrées,  lar\iîgo- 
sténose  consécutive  au  tubage  et  que  l'un  de  nous  dut  traiter  par  la  dilata- 
lion  à  l'aide  ilvi>  <-alhélers  de  Schrotter.  Nous  franchîmes  avec  douceur  et 
méthodiquement  Iv  létrécissemenl.  Mais  l'enfant,  du  reslr  tuberculeux  et 
très  affaibli  par  une  diphtérie  grave,  mourut  l"!  heures  après,  alors  (pi'il 
|mraissail  guéri  de*  sa  diphtérie*. 
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XVI 

LARYNGITES  CHRONIQUES 

PAR  LE  D'  MAURICE  ROLLAY 

Ancien  interne  |des  Hôpitaux  de  Paris. 

Envisagées  dans  leur  ensemble,  les  laryngites  ehroniques  sont  rares  dans 
renfance.  Il  ne  faudrait  pas  en  effet,  pour  apprécier  leur  fréquence,  s'ap- 
puyer sur  les  altérations  chroniques  de  la  voix  qu'on  observe  de  temps  en 
temps  à  cet  âge  :  la  raucité  vocale  dont  sont  atteints  un  certain  nombre 
d'enfants  n'a  le  plus  souvent  rien  à  voir  avec  la  laryngite  chronique;  elle 
présente  des  causes  variables  (j>arésie  nmsculaire,  néoplasme,  etc.),  parfois 
indéterminées,  mais  le  plus  souvent  indépendantes  de  toute  inflammation 
larjTigée.  Cette  rareté  nous  autorise  à  ne  faire  qu'une  étude  sommaire  des 
principales  variétés  de  laryngites  chroniques  susceptibles  d'être  observées 
chez  l'enfant. 

Nous  les  diviserons  en  deux  groupes  :  celles  qui  résultent  d'une  inflam- 
mation chronique  banale  et  celles  dont  la  nature  est  nettement  spécifique. 

I.  Laryngites  chroniques  non  spécifiques.  —  Ëtiologie.  —  Elles 
prennent  naissance  dans  deux  conditions  principales  :  tantôt  elles  sont  la 
conséquence  d'une  laryngite  aiguë  ou  mieux  d'une  série  de  larjngites  aiguës 
à  répétition,  banales  ou  spécifiques,  développées  au  cours  de  Tinfluenza, 
de  la  rougeole,  de  la  coqueluche,  de  la  diphtérie,  et  qui  passent  de  l'état 
aigu  à  l'état  chronique  ;  tantôt  elles  sont  l'effet  d'une  obstruction  ou  d'une 
su|)puration  nasale  persistante  (végétations  adénoïdes,  déviation  de  la  cloison, 
catarrhe  nasal  hypertrophique,  rhinite  purulente  chronique,  ozène,  etc.); 
l'inflammation  du  larjux  est  alors  le  résultat  d'une  infection  descendante  ou 
bien,  et  c'est  le  mode  pathogénique  habituel,  la  conséquence  de  la  respi- 
ration buccale  :  la  nmqueuse  larjugée  soumise  à  l'action  continuelle  d'un 
air  qui  ne  s'est  ni  humidifié,  ni  réchauffé,  ni  débarrassé  de  ses  impuretés, 
germes  et  poussières,  dans  les  cavités  nasales,  subit  une  irritation  constante 
et  une  série  de  petites  poussées  inflammatoires  qui  aboutissent  à  l'établisse- 
ment d'un  catarrhe  chronique. 

Deux  facteurs  étiologiques  importants  de  la  laryngite  chronique  chez 
l'adulte,  les  excès  de  boissons  et  de  tabac,  n'entrent  pas  en  jeu  chez 
l'enfant;  par  contre  il  n'est  pas  rare  de  voir  inter\'enir  chez  lui,  comme  chez 
l'adulte,  les  abus  de  la  parole,  les  cris,  les  fatigues  vocales  prolongées.  Les 
efforts  vocaux,  le  surmenage  et  le  malmenage  du  larynx,  ont  une  influence 
particulièrement  néfaste  à  l'époque  de  la  mue  chez  les  jeunes  garçons  qui, 
dans  leurs  jeux,  poussent  des  cris  répétés  et  cherchent  à  élever  d'autant  plus 
la  voix  qu'ils  la  sentent  plus  voilée  et  plus  faible. 

Symptomatologie.  —  Il  existe  plusieurs  formes  anatomicpies  de  larj-ngites 
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chroniques  ehciz  Fcnfant.  Les  principales  sont  la  forme  catarrhale,  la  forme 
^èchc  et  la  foriuc  nodulaire. 

fl).  —  Dans  la  forme  catan'hale^  Texamen  laryngoscopiqiie  fait  con- 
stater une  rougeur  un  peu  sombre  de  la  muqueuse  du  vestibule,  des  bandes 
ventrieulaires  et  de  la  région  inter-aryténoïdienne  :  eu  ce  dernier  point  on 
constate  souvent  la  présence  de  quelques  iruicosilés  grisâtres  au-dessous  des- 
f|uelles  la  muqueuse  est  un  peu  tuméfiée.  Les  cordes  vocales  perdent  leur 
couleur  blanche  et  nacrée  ;  elles  sont  grisâtres,  humides,  comme  relâchées; 
dans  les  efforts  de  phonation,  elles  se  tendent  insuflisammenl  et  se  rappro- 
chent mollement,  sans  énergie. 

b).  —  La  laryngite  sèche  se  caractérise  par  la  formation  dans  le  larynx 
de  mucosités  qui  se  dessèchent  rapidement  sur  place  et  restent  adhérentes 
à  la  muqueuse;  ces  sécrétions  prennent  ainsi  Taspect  de  croûtes  brunes, 
verdâtres  ou  noirâtres  qui  masquent  une  plus  ou  moins  grande  étendue  des 
cordes  vocales.  Au-dessous  d'elles,  la  muqueuse  est  rouge,  injectée,  amincie, 
comme  atrophiée.  A  ces  lésions  s'associent  souvent  des  altérations  analogues 
de  la  trachée  :  il  s'agit  alors  d'une  trachéo-larjngite  sèche.  Celle-ci  peut  se 
développer  isolément,  mais  le  fait  est  exceptionnel:  elle  est  presque  toujours 
accompagnée  de  lésions  analogues  du  pharynx  et  du  nez,  c'est-à-dire  d'une 
rhinite  atrophique  vulgaire;  c'est  donc  presque  exclusivement  chez'  des 
ozéneux  qu'on  l'observe  et  par  conséquent  rarement  avant  7  ou  8  ans  ;  l'en- 
fant le  plus  jeune  chez  (|ui  je  l'ai  rencontrée  avait  11  ans.  Au  point  de  vue 
pathogénique,  la  lésion  serait  une  simple  localisation  laryngée  ou  laryngo- 
trachéale  de  l'ozène:  le  microbe  de  Lœwenberg  se  retrouve  dans  les  croûtes*. 

f  ).  —  La  lainjngite  nodulaire  s'observe  de  préférence  chez  des  enfants 
de  7  à  10  ans;  elle  serait  particulièrement  fréquente  à  la  suite  d'un  surme- 
nage vocal  chez  les  enfants  (jue  Ton  fait  chanter  en  chœur  dans  les  écoles*. 

Ses  caractères  anatonii(pies  sont  les  mêmes  que  chez  Tadulte.  Au  laryn- 
goscope on  distingue  sur  le  bord  libre  des  cordes  vocales,  de  préférence  à 
l'union  de  leur  tiers  antérieur  et  de  leur  tiers  moyen,  deux  {M^lits  nodules 
symétriquement  placés,  de  la  dimension  d'une  léte  d'épingle,  grisâtres  ou  à 
|>eine  rosés,  souvent  recouverts  l'un  et  l'autre  d'un  petit  amas  de  mucus 
blanc  et  Pdant.  Ils  se  juxtaposent  dans  la  phonation  ;  s'opposant  de  ce  fait  au 
rapprochement  normal  des  cordes,  ils  divisent  la  glotte  en  deux  segments 
inégaux,  l'un  antérieur  plus  court,  l'autre  postérieur  plus  long'.  Les  autres 
régions  du  larynx  peuvent  étn;  normales  ou  montrer  une  teinte  légèrement 
ros4»e;  parfois  cependant  on  distingue  en  même  temps  sur  la  face  supérieure 
des  cordes,  en  particulier  dans  leur  région  antérieure,  de  petiles  saillies 
ros4'»es,  lisses  ou  veloutées,  donnant  aux  cordes,  malgré  leur  faible  relief,  un 
aspect  bosselé  (chordite  tubéreuse,  laryngite  granuleuse). 

Le  trouble  fonctionnel  capital  aucpiel  donnent  lieu  ces  diverses  lésions 
est  l'altération  de  la  voix  :  celle-ci  est  sim|)lement  voilée,  légèrement  couverte 

*.  Lie.  0/«'nf  tra<-ii(*:il.  l/r/i.  intmi.  <ir  tarif ikjoL,  IHHS.  n'ô.  Moli.mé.  \U'  I.-i  lann^ritr  mVIk'.  S/a*. 
framç.  tToUA.^  tir  lanjtigot.,  vU.,  IS  iiini  iSU'i. 

«■;  Voi RK.  Laryngite  no'lnlain'  dex  fiifunts.  Il*  ('tmjrnS  français  <1«^  iiH't|iM'in<'  intoriK*.  Bordj'tTUX, 
H-M  août  tXtC). 

I*)  \Vjic3iii.R.  lK»s  nodiilo  (1<'>  r»)r(loH  vocal«'>.  Hevitr  mm»,  de  tnryntjnt.,  IHXX, 
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OU  tout  à  fait  rauque.  L'enrouement  est  permanent  ou  interniillent.  il  est 
d'ordinaire  plus  marqué  après  un  usage  prolongé  de  la  voi\,  aussi  n'est-il  pas 
rare  que,  tout  en  étant  normale  le  matin  et  la  plus  grande  partie  de  la 
journée,  celle-ci  se  voile  uniquement  dans  la  soirée;  l'enfant  tente  alors,  mais 
vainement,  de  la  rendre  plus  claire  en  toussant  ou  en  raclant  de  la  gorge. 
Parfois  cependant,  dans  la  laryngite  sèche  en  particulier,  c'est  le  matin  que 
la  voix  est  le  plus  altérée  :  au  réveil  elle  est  couverte,  rauque,  ou  même 
éteinte,  puis  après  quelques  secousses  de  toux  elle  redevient  plus  claire  et 
sonore  ;  c'est  que  les  sécrétions  ou  les  croûtes  qui  s'interposaient  entre  les 
lèvres  de  la  glotte  ont  été  déplacées  ou  expulsées.  La  toux  n'existe  que  dans 
les  formes  sécrétantes  ou  bien  lorsque  la  laryngite  s'accompagne  de  trachéite 
ou  de  bronchite.  La  formation  dans  le  larynx  de  croûtes  adhérentes  provoque 
parfois  chez  les  enfants  des  accidents  s|)asmodiques  et  des  crises  dyspnéiques. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  facile  dans  les  cas  typiques,  l'examen 
larjTigoscopique  permettant  de  reconnaître  nettement  les  caractères  d'une 
laryngite,  il  en  est  autrement  dans  les  cas  nombreux  où  les  lésions  se 
réduisent  à  une  légère  modification  de  couleur  ou  d'humidité  des  cordes,  le 
reste  de  l'organe  oflrant  un  aspect  normal,  il  est  alors  d'autant  plus  permis 
d'hésiter,  avant  de  prononcer  le  mot  de  laryngite,  que  des  troubles  fonction- 
nel analogues  peuvent  s'observer  chez  des  enfants  porteurs  de  larjux 
absolument  normaux.  H  faut  se  souvenir  en  effet  que  la  raucité  vocale  n'est 
pas  nécessairement  l'indice  d'une  lésion  laryngée  chez  les  enfants.  Chez 
certains  l'altération  vocale  est  en  quelque  sorte  héréditaire  et  de  plus  congé- 
nitale :  dans  certaines  familles  la  voix  est  éraillée  chez  les  enfants  comme 
chez  les  parents,  sans  que  l'examen  laryngé  fasse  constater  aucune  anomalie. 
Chez  d'autres  enfants  l'enrouement  apparaît  spontanément  ou  bien  à  la  suite 
d'excès  vocaux  répétés,  sans  qu'on  puisse  encore  constater  aucune  modifica- 
tion du  larynx.  La  raucité  de  la  voix  me  semble,  au  moins  dans  quelques- 
uns  de  ces  cas,  tenir  à  un  défaut,  à  une  anomalie  de  contraction  de  l'en- 
semble des  jnusdes  qui  concourent  à  la  [phonation  (muscles  intrinsèques  et 
extrinsèques  du  larynx)  ou  de  quelques-uns  d'entre  eux  :  j'ai  vu  chez  deux 
enfants,  Agés  l'un  de  5  ans,  l'autre  de  12  ans,  la  raucité  dis|)araitre  en 
quelques  semaines  sous  l'influence  de  badigeonnages  ou  mieux  de  massages 
biquotidiens  du  |)harynx,  sans  autre  traitement;  un  troisième  fut  très  amé- 
lioré. Les  paralysies  laryngées,  ccmsécutives  à  la  diplitérie  ou  aux  larjugites 
aiguës  graves,  peuvent  également  donner  naissance  à  des  troubles  vocaux 
analogues  à  ceux  que  provoque  la  laryngite  chronique. 

Lue  fois  le  diagnostic  de  laryngite  établi,  il  restera  à  en  déterminer  la 
nature,  à  chercher  en  particulier  si  la  tuberculose  ou  la  syphilis  entre  en 
jeu.  A  vrai  dire,  i)  y  a  rarement  matière  à  hésiUition  chez  l'enfant,  la  laryn- 
gite chronique  ne  se  traduisant  guère  à  cet  Age»  par  ces  infiltrations  plus  ou 
moins  limitées,  ces  lésions  pachy(lermi(|ues  qui  tiennent  si  souvent  le  dia- 
gnostic en  suspens  chez  radulte;  d'autre  part  nous  allons  voir  que  la  tuber- 
culose larjiigée  est  exceptionnelle  chez  l'enfant  et  <|ue  la  syjïhilis  produit 
dans  son  larynx  des  lésions  destructives  (|ni  n'o:it  aucune  analogie  avec  les 
altérations  de  la  laryngite  chronique  simple. 
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Pronostic.  —  Lo  pronostic  est  lonjours  sérieux,  mais  plus  encore  dans 
1,1  laryngite  stVhe  cpie  dans  les  deux  autres  Tonnes.  Lors(|uc  le  développement 
df  ces  dernières  a  été  rapide,  lorsque  la  date  de»  leur  apparition  est  encore 
récente,  et  surtout  quand  elles  ont  une  cause»  aisément  saisissahie  et  h 
laquelle  on  peut  remédier,  le  |)ronoslic  de  rallection,  si  sond)re  cliez  Tadulte, 
devient  relativement  favorable,  car  on  est  endroit  d'espérer  la  guérison. 

Traitement.  —  Le  traitement  consiste  :  i"  à  supprimer  Ivs  causes  qui 
provoquent  ou  entretiennent  la  larjugite,  cVst-à-dire  à  prescrire  le  repos  du 
hrj'nx  ainsi  qu*à  traiter  les  lésions  du  nez  et  du  pharynx,  lesquelles  sont  à 
|»eu  prt's  constantes  :  la  désobstruction  du  nez  en  particulier  est  de  première 
nécessité;  2"  à  modifier  VéUxi  de  la  muqueuse  par  un  traitement  endo- 
laniigé  :  attouchements  et  badi^eonnagcs  avec  des  solutions  de  nitrate  d'ar- 
gent ou  de  chlorure  de  zinc  dans  la  larjngite  catarrhale,  avec  de  Thuile 
mentholée  dans  la  laryngite  sèche,  avec  des  solutions  iodo-iodurées  dans  la 
laryngite  nodulaire. 

Les  nodules  vocaux,  (pii  paraissent  être  Teflet  et  non  la  cause  de  la  mau- 
vaise émission  de  la  voix  ne  sont  pas,  à  notre  sens,  justiciables  de  Tablation; 
(les  exercices  vocaux,  parfois  même  des  exercices  respiratoires  (Natier)  peu- 
vent aider  beaucoup  à  leur  disparition. 

II.  Laryngites  chroniques  spécifiques.  —  Nous  passerons  en  revue  la 
tuberculose,  le  lupus  et  la  syphilis  du  larynx.  Nous  nous  contenterons  de 
rappeler  (|uc  la  laryngite  sèche  pourrait  être  rangée  parmi  les  laryngites 
spécifiques,  s'il  est  vrai,  comme  le  soutiemient  un  grand  nombre  d'auteurs, 
iluVlle  soit  une  simple  localisation  laryngée  de  Tozène,  un  ozènc  laryngé  ou 
biryngo- trachéal.  Quant  à  l'affection,  qui  a  été  étudiée,  surtout  en  Italie, 
sous  le  nom  de  croup  chroni(pie',  elle  n'est  autre  (|ue  la  diphtérie  pro- 
longée de  Cadet  de  (iassicourt  et  n'offre  pas,  à  proprement  parler,  les  carac- 
tères de  chmnicité  inhérents  aux  larvn'nles  dont  nous  traitons  ici. 

Tnbercnlose.  —  En  thèse  générale,  on  pcuit  émettre  cett(î  proposition 
que  le  lannx  des  enfants  (»st  d'ordinaire  respecté  par  la  tuberculose;  il  con- 
vient toutefois  de  distinguer,  à  ce  point  de  vue,  entre  l'observation  clini(|ue 
et  l'observation  anatomo-|Kithologi(pie. 

a.  —  Clini(|uement,  la  tuberculose  laryngée  est  si  rare  chez  l'enfant  que 
des  spécialistes  expérimcînlés  comme  Morell-Mackenzie,  Moritz  Schmidt, 
Kuault  et  Uinl  <l'autres  com|)t(»nl  les  cas  qu'ils  on  ont  observés  dans  leur 
existence.  Malgré  des  recherches  bibliographiques  minutieuses,  Rheindorff 
n'a  pu  en  réunir  (|ue  '20  cas.  Pour  ma  part  je  n'en  ai  jus<prici  observé  cpie 
2  cas,  tous  deux  à  rho|)ital  Trousseau  :  chez  ces  deux  enfants  âgés 
Tun  de  8,  l'autre  de  12  ans,  les  déterminations  laryngées  étaient  consécu- 
tives à  une  angine  tuberculeuse  à  marche  ra[)ide.  Celte  rareté  (îst  bien  faite 
|N>ur  fnipper  l'esprit,  étant  <lonnées  d'une  part  la  fré(|uence  de  la  tub<'rculose 
infantile,  de  l'autre  la  banalité  (h's  lésions  bacillaires  dularnixchez  l'adulte. 

/;.  —  Anatomi(|uement,  la  laryngite  tuberculeuse  se  montre  moins 
nLceptionnelle.  Lorscpi'on  examine  systémati(|uement  le  larynx  des  enfants 

•i  <j)!ir»:ni.  l'n  «'as  <1«*  <li|ilit«'ii«'  cliroiiiiiu»'.  .l/v7i.  di initohnj.  infant.^  an.  IV,  in».  |.H«7.  —  Kgidi.  I>ur 
•  »M  di  «Tui»  rronk'O.  \rrh.  ilat.  di  lariftif/nf.,  janvier  IS'.G,  p.  IH. 
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qui  succombent  à  la  tuberculose,  on  y  trouve  dans  lui  bon  nombre  de  cas 
des  lésions  bacillaires,  alors  même  que  rien  ne  permettait  d'en  supposer  le 
développement  pendant  la  vie;  ces  lésions  sont  d'ailleurs  d'autant  moins 
rares  que  l'enfant  est  plus  âgé.  D'après  une  statistique  de  Heinze,  reposant 
sur  plus  de  1200  autopsies,  la  proportion  des  lésions  laryngées  constatables 
anatomiquement  serait  la  suivonte  :  7  pour  100  avant  I  an,  10  pour  100 
de  1  à  10  ans,  25  pour  100  de  11  à  20  ans.  Cette  répartition  des  lésions 
anatoniiques  selon  les  âges  concorde  assez  bien  avec  les  données  cliniques  : 
jusqu'ici,  en  effet,  on  n'a  guère  diagnostiqué  la  tuberculose  larjugée  chez 
des  enfants  de  moins  de  5  ou  6  ans.  On  a  attribué  à  diverses  causes  la  rareté 
relative  des  localisations  laryngées  du  bacille  de  Koch  chez  l'enfant  :  |)our 
les  uns,  elle  tient  à  ce  que  la  tuberculose  affecte  souvent  la  forme  géné- 
ralisée à  cet  âge  et  que  cette  forme  tue  le  malade  avant  la  production  d'ul- 
cérations larj^ngées;  de  plus,  la  granulie  ne  s'accompagnant  guère  de  sécré- 
tions bronchiques,  les  chances  d'infection  du  larynx  au  passage  de  celles-ci 
sont  moindres.  Pour  d'autres,  si  ces  lésions  échappent  au  clinicien,  c'est 
que  les  symptômes  larjngés  ne  font  d'ordinaire  leur  apparition  qu'à  une 
époque  avancée  de  la  tuberculose  infantile  :  ils  s'effacent  alors  devant 
l'importance  des  symptômes  généraux*.  Ajoutons  à  ces  raisons  que  la  sjm- 
ptomatologie  de  l'affection  est  à  peu  près  négative.  L'altération  de  la  voix, 
qui  est  légèrement  voilée,  à  peine  rauque,  est  le  seul  signe  qui  attire  l'at- 
tention sur  le  larynx  :  la  douleur  est  à  peu  près  nulle,  la  dysphagie  fait 
défaut;  la  dyspnée  causée  |>ar  les  lésions  pulmonaires  n'est  pas  accrue  par 
l'envahissement  du  larynx;  il  ne  se  produit  contre  toute  attente,  étant  donnée 
la  susceptibilité  réflexe  bien  connue  du  larynx  des  enfants,  ni  accidents  spas- 
modiques,  ni  phénomènes  de  sténose;  les  lésions  d'œdème  glottique 
sont  en  tout  cas  exceptionnelles*. 

La  forme  habituelle  aux  enfants  est  la  variété  ulcéreuse;  toutefois,  à 
la  (in  de  la  s(Tonde  enfance  ou  au  début  de  l'adolescence,  les  lésions  peu- 
vent affecter  l'aspect  végétant,  pseudo-polypeux  ;  celle  forme  de  tuberculose 
laryngée  juvénile  est  parfois  une  manifestation  iniliale,  momentanément 
isolée,  de  la  tuberculose  :  dans  ces  conditions,  elle  est  facilement  confondue 
avec  les  papillomes.  Mais,  à  part  ce  cas  particulier,  le  diagnostic  est  toujours 
aisé,  car  il  est  en  quelque  sorte  imposé  par  les  lésions  bacillaires  conco- 
mitantes des  poumons  et  des  autres  organes. 

Le  pronostic  est  des  plus  sombres;  non  pas  que  les  lésions  larjTigées 
aggravent  sensiblement  l'étal  du  petit  malade,  mais  elles  représentent  d'or- 
dinaire l'une  des  dernières  étapes  que  la  tuberculose  infantile  ait  à  franchir; 
elles  sont  donc,  au  moins  chez  les  jeunes  enfants,  l'indice  d'un  dénouement 
fatal  imminent.  Le  traitement,  lorsqu'il  est  possible,  ne  diffère  pas  de  celui 
<|n'on  applique  aux  adultes  ;  par  exception  des  accidents  dyspnéiques  peuvent 
nécessiter  la  trachéotomie". 

Lupus.  —  Comme  les  formes  vulgaires  de  la  tuberculose  laryngée,  il  est 

(')  Barthu  ot  Saxné.  Traité  des  mai.  rtrs  enfants,  I»aris,  18îM,  l.  III. 

(*)  Rab.  De  la  laryn^fite  œdémateuse  chez  les  enfants.  Sot:  franc,  d'otolofjie,  ete..  mai  IHÎW. 

(*)  PLir.Qin.  La  luheiTuIose  du  larynx  dans  l'enfanee.  Ànn.  des  mal.  de  i'urcitle,  ete.,  l«i*i,  n'  4,  p.  2i!. 
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pins  rare  chez  Tenfant  que  chez  Tadolcsccnt  et  radulte  :  on  en  a  cependant 
publié  quelques  exemples  chez  des  enfants  «îgés  de  7  à  15  ans,  en  par- 
ticulier chez  des  filles.  D  est  presque  toujours  accompagne  de  lésions 
hipiques,  cutanées  ou  muqueuses,  dont  le  développement  a  précédé  le  sien 
ou,  plus  rarement,  Ta  suivi  :  il  peut  constituer  un  foyer  indépendant  d'elles 
ou  n'en  être  qu'une  propagation;  c'est  au  visage,  dans  les  fosses  nasales, 
dams  le  pharynx  que  siègent  d'ordinaire  ces  lésions  concomitantes. 

La  symptomatologie  du  lupus  laryngé  est  encore  plus  pauvre  que  celle 
de  la  tuberculose  laryngée  infantile  vulgaire  :  à  peine  un  léger  voile  de  la 
voix  en  révèle-t-il  parfois  l'existence;  le  plus  souvent  Taflection  doit  être 
cherchée  et  c'est  l'examen  laryngoscopique  pratiqué  systématiquement  chez 
un  lupique  qui  en  fait  constater  le  développement. 

La  muqueuse  laryngée  est  pâle,  anémiée  dans  son  ensemble;  elle  est  de 
plus  tuméfiée  et  épaissie;  sa  surface  est  tantôt  lisse  et  régulière,  tantôt 
mamelonnée  et  végétante.  Il  ne  se  produit  d'ulcération  (|u'à  une  période 
avancée  de  raffection,  et  seulement  dans  quelques  cas  :  ce  sont  soit  des 
érosions  superficielles,  soit  de  véritables  ulcérations,  atones  et  torpides,  à 
fiHid  bourgeonnant  grisâtre  ou  jaunâtre.  Les  lésions  ont  poui*  siège  de  pré- 
dilection l'épiglotle,  qui  est  épaissie  dans  son  ensemble,  déformée,  parfois 
recouverte  d'excroissances  ou  de  véritables  végétations  mùriformes;  les 
replis  arjténo-épiglottiques  et  toute  la  nmqueuse  de  la  région  sus-glottique 
offi-ent  souvent  des  altérations  analogues;  par  contre  les  cordes  vocales  sont 
rarement  touchées. 

La  chronicité  et  l'indolence  constituent  les  caractères  essentiels  de 
Tafiection;  sans  doute  on  a  décrit  des  lupus  à  évolution  rapide  se  distin- 
guant par  l'intensité  des  lésions  (Finnitration,  par  le  développement  exubé- 
rant de  granulations  continentes  ou  végétantes  et  se  traduisant  par  des 
jihénoniènes  précoces  de  laryngo-sténose;  mais  ces  faits  sont  exceptionnels, 
cl  le  plus  souvent  rafTection  se  prolonge  pendant  des  années  sans  déter- 
miner de  troubles  sérieux  et  sans  même  attirer  Tattenticm  des  malades.  Les 
lésions  peuvent  rester  stiilionnaires,  s'aggraver  à  l'occasion  des  poussées 
aigués  transitoires  auxquelles  succèdent  des  périodes  (!<»  rémission  plus  ou 
moins  durables,  rétrocéder  enfin  et  même  disparaître,  au  moins  par  j)laees, 
ne  laissant  connue  trace  de  Tinfiltration  ou  des  ulcérations  que  des  cicatrices 
lihmchàtres,  nacrées,  scléreuses,  sur  les(|uelles(le  nouvelles  poussées  lupiques 
|M»urront  se  faire  ultérieurement  ou  qui  demeureront  le  témoignage  d'une 
guérison  définitive.  Malheureusement  ce  travail  de  cicatrisation,  qu'il  soit 
<|Mmtané  ou  (juil  résulte  d'un  traitement  local,  aboutit  parfois  à  la  produc- 
tions d<'  brides  librenscs  qui  peuv<Mit  déterminer  ultérieurement  lappari- 
lion  de  phénomènes  de  laryngo-sténose. 

Le  diagnostic  de  raiïeel ion  est  facilité  jiar  la  présence,  presque  constante, 
de  lésions  de  même  nature  dans  le  larvnx,  les  fosses  nasales,  la  bouche  ou 
les  téguments  de  la  face. 

Le  traitement  consiste  soit  en  des  attouchements  locaux  avec  des  solu- 
tions modilicatrices  (acide  lactique,  phénol  sulforiciné,  etc.),  soit  dans  li» 
curettage,  les  scarifications  ou  Tignipuncture. 
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A      Syphilis.  —  Nous  n'avons  en  vue  dans  celte  élude  que  la  syphilis  héré- 
r  dilairt»  du  larjnx.  Elle  esl  précoce  ou  lardive. 

~  A.  Syphilis  kêrédilaire  précoce  du  larynx.  —  Elle  s'observe  chez  les 
enfants  du  premier  âge.  Sans  cire  commune,  elle  est  moins  rare  qu'on  ne 
Ta  supposé  pendant  longtemps.  Signalée  successivement  par  Trousseau  et 
Lasègue*,  par  Parrot*,  par  P.  et  F.  Diday^,  par  Fournior*,  elle  a  été  étudiée 
avec  soin  par  J.  Mack^nzie^  etpnr  M.  Spvystrft^.  Elle  lait  son  apparition  dans 
la  première  année  de  Texistence,  de  préférence  dans  les  six  premiers  mois, 
luirfois  dès  les  premières  semaines  de  la  vie  :  deux  observations  de  Monii 
semblent  indiquer  qu'elle  peut  se  développer  pendant  \%\\e  intmri^érine. 
On  peut  distinguer,  avec  J.  Mackenzie,  trois  formes  anatomiques  de 
lai7ngo|)athies  syphilitiques  héréditaires.  Ce  sont  :  a)  la  lai^ngile  chro- 
niquR  superficielle  J  évoluant  au  début  sous  Taspect  d'une  laryngite 
chronique  banale,  mais  aboutissant  tôt  ou  tard,  parfois  après  plusieurs 
mois  ou  'ptn^iieurs  umiées  seulement,  à  la  production  dliilcerâtions.  Elle 
passe  par  les  phases  successives  suivantes  :  période  d'hyperémie,  carac- 
térisée par  une  rougeur  diffuse  non  seulement  du  larynx,  mais  du  pharynx 
et  de  la  trachée;  période  d'infiltration,  d'hypertrophie,  dans  laquelle  l'un 
des  côtés  du  larynx  devient^  le  siège  d'une  sorte  d'œdème  inflammatoire 
chronique;  période  d'ulcération,  laciuelle  débutejjarjles  érosions  qui  creu- 
sent  progressivement  ;  b)  la  laryngite  chronique  interstitielle ,  dans  laquelle 
les  lésions  d'infiltration  et  d'hypertrophie  prédominent,  amenant  un  rétré- 
cissement graduel  de  la  cavité  laryngée  et  aboutissant  parfois  au  dévelop- 
pement de  végétations  papillomateuses  ou  verru(|ueuses';  c)  la  laryngite 
M/c^ï^M«e"prô7onVr<f*se^aiS^  des"dêux  formes  précédentes,  d'une 

part  par  ses  curactères  anatomiques,  qui  sont  ceux  d'une  production 
gonimeuse  suivie  d'ulcérations,  de  l'autre  par  son  évolution  ordinairement 
rapide.  Les  ulcérations  gommeuseSj^iiniq.uc.8  ou  multiples,  uni  ou  bilaté- 
rales,  présentent  les  mômes  caractères  objectifs  que  celles  de  la  syphilis 
acquise  ;  leur  seule  particularité  esl  d'être  parfois  très  précoces,  de  sur- 
venir chez  des  enfants  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines  et  d'être 
d'emblée  si  "pnifondes  que  le  cartilage  se  trouve  mis  à  nu  dès  les  premiers 
jours  de  leur  lormalîon. 

Les  signes  fonctionnels  peuvent  faire  défaut,  en  dépit  de  la  profondeur 
ou  de  l'étendue  des  lésions  ;  celles-ci  sont  alors  trouvées  par  hasard  au  cours 
d'une  autopsie  consciencieusement  faite.  D'ordinaire  l'un  des  troubles  sui- 
vants sert  d'indice  révélateur  de  la  lésion  larvimée.  La  voix  est  altérée, 
mais  ses  modifications  n'ont  rien  de  constant  ni  de  caractc»nsiique.  tile  est 


(•)  Troisî.ku  ri  Lasi^.gik.  Do  la  syphilis  conslilulionnollc  v\wi.  h's  «'niants  du  premier  âge.  Arch.de 
méd.,  1847. 

{■)  Parrot.  Lft  syphili*  hêvèdUaire  ft  le  rorhilis^  p.  Jîil. 

(')  I*.  et  F.  DiDAY.  Syphilis  conpénit.  Dict.  enryciopéd.  dfs  se.  méd. 

(*)  Foi'RsiER.  La  syphili»  hèrédit.  tarlive,  p.  107. 

C)  JoH.x  Mu.KRXziK.  Conj^'enit.  syphilis  of  Iho  throal.  The  Amcric.  Jniirn.  of  the  med.  te.,  octobre  1880. 

(*)  Sevestri..  Des  inanifesl.  larvn^écs  de  la  svph.  hén-dil.  pirroce.  Eludes  de  clinique  infantile. 
Paris,  1889. 

(')  Dkuk.  In  cas  de  véjïôt.  papiiloinat.  de  l'isthme  du  gosier,  du  pharynx  et  du  larynx  chex  un  enfant 
de  i  ans  et  deuii.  Revue  hebdomad.  de  larymjol.^  etc..  17  octobre  1H<.1>.  n'  ii. 
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tantôt  couverte  et  voilée,  tnnUU  sourde,  rauque  ou  brisée  ;  eliez  (|uel(|ucs 
mahdes  son  timbre  aigre  Ta  fait  <*c>inparerj[ii_s(Mi.que  donne  unejrompetlts 
d enfant  (West):  d'autres  fois  elle  présente  un  timbre  nasillard  qui  rappelle 
Tégophonie  pleurétique  ^î^evestre).  C(?s  ^araetei'cs  se  retrouvent  dans  la 
li»ux,7|Ui  l'sl  fréijjùenie  et  parfois  accompagnée  de  suffocation. 

Les  modifications  de  la  respiration  sont  en  rapport  avec  le  degré  d'obstruc- 
lion  laryngée;  pour  j)eu  (|ue  cette  obstruction  soit  accusée,  la  respiration 
drvinit  bnivante.  sifflante  ou  ronflante»;  les  mouvements  respiratoires  s'accélê- 
rent,  se  précipitent,  deviennent  irrégiïïîers;  le  tirage,  le  cornage  peuvent 
ne  diflërer  en  rien  de  ceux  qu'on  observe  dans  les  autres  laryngosténoses. 

A  celte  dyspnée  continue  s'entremêlent  des  accès  de  sufTocation  parfois 
accompagnés  de  convulsions  et  qu'on  doit  attribuer  a  un  spasme  sïïî^jcuTTé 
des  musclesVgtûtliques.  Dans  quelques  cas  ces  attaques  dyspnéicpies  (mt  été 
assez  violentes  pour  amener  la  mort. 

Ces  laryngopathies  précoces  s(mt  .extrêmement  graves,  surtout  lors- 
qu'elles ne  sont  pas  traitées.  Dans  les  c^%  les  plus  favorables,  c'est-à-dire 
dans  ceux  où  elles  guérissent,  soit  spontanément,  soit  par  Teffet  du  traitc- 
roenl  spécifique,  elles  laissent  à  leur  suite  des  altérations  de  structure  per- 
sistantes, telles  que  bricjes  cic^rû'ielles.  état  d'Iivpertrophie  fibroide  mi 
de  sclérose  en  nap|)e(le_lajuuqueuse,  larges  adhérences  membraneuses  à 
h  partie  antérieîïrëtle  la  glotte,  rétrécissement  infundibuliforme  de  tout  le 
hnmx.  A  ces  lésions  s'ajoutent  parfois  des  altérations  sous-glotti(|ues 
coiLsécutives  à  l'évolution  sinmitanéf*  de  gommes  trachéales  :  rétrécîssemc^nt 
cîcatrîcTcI~cîes^)remîers  anneaux  de  la  trachée,  trachée  aj)latie  en  fourreau 
de  sabre.  Ce  sont  là  autant  de  stigmates  conununs  des  laryngopathies  syplii- 
RSqucs  héréditaires  :  ils  exposent  l'enfant  à  de  graves  complications, 
l4»rsqu'il  est  atteint  ultérieurement  soit  de  phlegmasies  locales,  soit  d'alï<*c- 
tio!lsJbronclio-]nil  monai  res . 

L'impossibilité  habitu(*lle  de  conslat(»r  de  visu  VéUii  du  larynx  chez  h's 
nourrissons,  la  banalité  des  troubles  fonctionnels  (|ue  nous  avons  énumérés, 
rendent  toujours  assez  incertain  le  diagnostic  deceslaryngofiathies  précoc(»s. 
Si  aucun  antécédent,  aucun  symptôme  actuel  n'éveille  l'idée  de  la  syphilis 
chez  Tenfant,  on  sera  exposé  à  confondre  ralfeclion  avec  l'une  quelconipu* 
des  autres  lésions  lai-yngées  susceptibles  d'être  observées  à  cet  âge,  av(»c  b»s 
papillomes,  les  corps  étrangers,  voire  avec  le  croup,  ainsi  que  M.  Seveslre 
m  a  rapporté  des  exemples.  Lorscpie  au  contraire  les  accidents  laryngés  sur- 
uennent  chez  un  enfant  (pii  a  présenté  ou  présente  actuellement  des  signes 
de  syphilis  héréditaire,  on  aura  peu  de  chance  lU*  se  tromper  en  les  mettunl 
>iir  le  compte  de  rhifection  syphilitique  :  l(»s  résultats  du  traitement  spéci- 
fiquf*,  rigouH'lisemenl  a|)[)ÏÏ(piê,  viendront  conlirmer  ou  infirmer  (•ett<' 
hy|M>llièse.  Ce  traitenuMit  devra  (railleui's  être  administré  même  dans  les  cas 
oii  |;i  syphilis,  loin  «l'étn»  certaine,  n'est  que  probabh*  chez  l'enfant  ;  e'est 
une  épreuve  dont  il  ne  faut  jamais  refuser  le  bénéfice  évtMituel  au  petit 
malade. 

B.  Syphilis  hérédilairo  tardive  du  larynx,  —  l/àge  auquel  ap[)arais- 
M»nl  leslîeTeTïnmaimns  tardives  de  la  svnbilis  héréditaire  sur  le  larvnx  est 

■  u.ibiL<>  Di-  l'kn»\\<:».  —  Ml.  ti'  <'«lil  10 
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assez  variablo,  puisqu'on  les  a  vues  survenir  dès  l'Age  de  i  ans  (Maekensie) 
ou  ne  faire  leur  première  apparition  i\\\ii  28  ou  30  ans  (Scluiitzler).  Tout«»- 
fois,  c'est  principalcinenl  de  10  ft  15  ans,  e  esl-à-du'c  à  la  fin  de  la  second*» 
enfance  et  à  rapproche  de  la  puberté  qu'on  les  observe.  Il  est  exceptionnel 
qu'elles  .^oioilt  la  pieinièie  lliailllV^liihoii'lîre  la  syphilis  héréditaire:  on 
retrouve  presque  constannnent  chez  le  malade  des  traces  d'accidents  anté- 
l'ieurs  en  d'autres  régions  du  corps:  il  n'est  pas  rare  qu'elles  soient  accom- 
pagnées de  lésions  de  meuie  nature  dans  le  pharynx  oujes  fosses  nasales. 

Elles  ne  diffèrent  pas  des  lésions  têrfîaîres  delà  syphilis  acquise  dont  les 
ri-ois  formes  princijmles  sont  :  l'intiltration  hyperplasi(|ue  diflusey  la  gonnim, 
et  la  forme  scléro-gommeuse.  Les  deux  premières  formes  s'^accom|)agnent 
jKirfois^d'une  hyjierplasie  végétante  des  tissus,  de  productions  d'aspect 
papUlouuitcux.  (les  lésions  ont  une  prédilection  marquée  pour  l'épiglotte  et 
les  parties  supérijeurj^&jlu^larynx.  Elles  évohient  lentement,  silencieusement, 
au  moins  au  début:  durant  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  la  voix 
peut  ne  présenter  aucnne  modification,  la  respiration  rester  normale,  TenfaiU 
ne  ressentir  ni  gène  ni  (louleur  :  pendant  cette  périodeJuiçJxUl?"se,  Taffeclion 
passe  d'ordinaire  i^iapercue;  puis"  rapidement,  en  quel<pi<»s  heures  ou  en 
quelques  jours,  par  le  fait  de  l'extension  progressive  ou  subite  des  lésions, 
sous  l'influence  d'une  poussée  d'o'dème  ou  de  périchondrite,  éclatent  des 
troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  graves  (dysphonie,  dysphagie,  laryngcH 
sténose)  qui  attirent  l'attention  sur  le  larynx  '(«t  deviennent  paiToîs  une 
source  d'indications  thérapeuti(|ues  pn^ssantes. 

C'est  surtout  av(»c  la  tuberculose  hu^ngéi»  qu'on  est  exposé  à  œnfondre 
c(»s  lary^itropathies  m^inîfTqiios':  or,  nous  savons  dt'gà  que  la  tuterciJose  Su 
larynx  s'observi»  exceptioimellement  chez  l'enfant,  et  qu'en  tout  cas  elle  ne 
se  développe  que  ch(»z  des  tuben'uleiix jiivérés .  C'est  là  un  élément  de  dia- 
gnostic des  plus  précieux.  L'aspect  des  lésicms  locales  est  égalemêlir*3îffé- 
rent,  au  moins  dans  les  cas  typi(pies  :  les  lésions  sy[)hilili(|ues  du  larynx  se 
distinguent  des  lésions  bacillain^s  j)ar  l'intégrité  hâEîTïïelTe  de  la  région 
inter-aryténoidiiJiune,  par  la  couleur  rouge  sombre  de  la  mu(|ueuse,  parleur 
unilatéralité  fréquente,  par  leur  indolence. 

L'évolution  des  lésions  vers  la  laryngosténose  par  rétrécissement  cicatri- 
ci(îl  ou  par  sclérose  des  néoplasi«\s  laryngées  fait  la  gravité  du  pronostic. 
Toutefois  celui-ci  est  peut-être  moins  sérieux  que  dans  les  laryngopatliies 
tertiaires  de  l'adulte;  car  le  traitement  iodo-potassique  parait  être  ici  beau- 
coup  plus  efficace  (pi'à  un  âge  plus  avance  :  un  certain  nombre  d'obser- 
vations  montrent  que,  sous  son  uillïïcnce,  on  peut  espérer  voir  disparaître 
des  productions  végétanl(»s  et  hyperplasiques,  voire  des  scléroses,  d'îippii- 
rence  les  plus  rebcîTês^. 

(*)  U.  BortY.  Dr  lu  >Y|»liilis  ln'n'dilaiiv  lardivr  du  laiyiiv.  Ami.  tirs  wnl.  de  l'on'Utr,  etc.,  mai  IWi. 
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XVll 

MALADIES    DU    THYMUS 

PAR  LK  D'  MEINHARI)  PFAliNDLER 

Proftîs^our  do  clinique  pédialriquo  à  rrniv('i*silé  de  Craz, 

I.  Introduction.  —  La  glande  thyinique,  ossenliellemenl  coiistiluée  d(; 
Ussu  lymplioïflc  avec  des  débris  épilhélioïdcs,  est  chez  l'enfant  un  organe» 
allongé*  aplati,  formé  de  deux  lobes  latéraux,  reliés  par  du  tissu  conjonctif. 
Le  tissu,  traversé  de  larges  vaisseaux  sanguins  (provenant  des  artères  niàni' 
uiaîre  interne  et  thyroïdienne»  inférieure)  et  de  vaisseaux  lymphatiques  en 
prtîe  dépourvus  de  parois,  se  divise  en  petits  lobules  «  primaires  »  dans 
lesquels  on  p<»ut  distinguer  une  partie  périphérique  épaisse,  dense,  et  une 
portion  médullaire  plus  lâche».  . 

L*organe  siège  dans  le  uiédiastin  antérieur,  dans  sa  partie  supérieure;  il 
est  compris  entre  la  fourch(»tte  slernale,  le  périciirde,  les  gros  vaisseaux  (il 
fst  surtout  en  contact  iuunédiat  avec  la  veine  cave  supérieure,  les  artères  et 
les  veines  anonymes  et  Taorte),  la  trachée,  les  deux  plèvres.  La  capsule  ç)ii 
lirhement  unie  au  sternum  ;  au  contraire»,  elle  adhère  assez  fortement  au 
péricarde,  les  lobes  descenelant  bas,  presque»  jusqu^m  diaphragme.  En  haut, 
le  thymus  ne  dépasse  guère  le  be)rd  slernal;  il  pe»ul  venir  en  contact  à  cet 
t*iMln>it  avec  la  glande  thyroïele. 

Cette  glande  s'accre)ît  rapide'nient  (surtout  pe»nelant  la  vie»  feetale)  et 
atteint  Tacnié  de  sonjeléveloppenienl  dans  les  première»  et  se'coneh»  années.  A 
relie  é|K)que  ele  la  vie»,  e'Ile  produit  une  seVrétion  lacte'e»  qui  s'aerunude  dans 
les  foIlieule»s.  Le  poiels  nie)ye'n  ehi  thymus  e»sl,  d'après  Frie»dlebe'n,  le  suivant 
aux  différents  âges  : 

Du  .V  au  5'  mois  di»  la  \\o  luMalr ()''.."> 

Du  «r  au  7"                                    ^2",i 

Au  8'                              —                8«',4 

Au  inoiiieiil  (lo  la  maturité  du  f(rtus I  i«\r> 

Du  1"  au  i>'  mois  do  la  vii*  cxtra-utériiH' ^iO«',7 

Du  1>^  mois  à  la '2"  aiiiiéo 27«',r» 

De  la  2' à  la  iV  anmV ^27^t) 

De  ir»  à  25  ans 22«M 

I>e  25  à  55  ans 5»  .1 

II.  Hyperplasie  et  retard  du  processus  de  régression.  —  he>  toutes 
^>  alt4'»rations  palliole)gique»s  élu  thymus  e'e^sl,  ele»puis  deux  générations,  ce 
•|ii*im  ap|N^lle»  Thyperplasie,  qui  a  surtout  été  prise  e'U  e'onsidératieui.  Malgré 
••hIîi.  il  l'st  enceire  impossible  aujourdluii  ele  bien  délimiter,  même  approxi- 
iit.'iliv4'ni4»nt,  e*e  qu'il  faut  eMile;nelre*  par  hyperplasie  du  thyunis.  Le  tissu  de* 
Li  glande  hyperplasie»e»  n'est  guère'  autrement  e*euislilué  (pic  e*e»luiele'  laglanele 
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normale*:  la  simple  détermination  dn  volume  et  du  poids  ne  peut  pas 
fournir  un  critérium  certain  d1i}|)erplasic,  cur  la  masse  glandulaire  f>st 
sujette  à  d'énormes  variations,  même  à  TéLit  normal  (probalilerocnt  à  cause 
de  l'état  de  la  nutrition  et  de  certaines  influences  constitutionnelles  et  peut- 
être  même  territoriales).  Ainsi,  d'après  Friedieben,  le  poids  variait  chez 
des  enfants  dont  Tàge  allait  jusqu'à  1  mois,  de  2  à  51  grammes;  de  5  à 
(>  mois,  de  2  à  30  grammes  ;  de  6  à  12  mois,  de  4  à  28  grammes,  etc.  I>es 
mensurations  systématiques  de  la  masse  du  thymus  n'ont  plus  cU*  ékihlies 
sur  une  aussi  grande  échelle  depuis  un  demi-siècle".  Dans  beaucoup  d'<m- 
vrages  on  trouve  des  dimensions  et  des  poids  répondant  h  des  thynms  <pi'«n 
suppose  hyperplasiés  et  qui  rentrent  encore  certainement  dans  la  moy<»nne 
physiologique  ;  on  peut  même  dire  qu'au  moins  dans  la  moitié  de  tous  les  cas 
publiés  d'  «asthme  thymique  »,  il  ne  s'agissait  ni  d'une  hyperplasie absolue, 
ni  de  retard  dans  le  processus  de  régression  de  Forgane  (connue  on  l'admet 
par  suite  d'une  opinion  erronée).  Normalement,  la  régression  du  thymus 
ne  conunence  pas  déjà  à  la  troisième  année,  mais  seulement  au  plus  tiH  à 
la  cinquième  et  elle  est  au  début  extrêmement  lente.  Ilicht(»r  prétend  môme 
(|ue  la  croissance  va  en  continuant  pendant  toute  l'enfance. 

Dans  la  détermination  de  Tétat  du  thynms  dans  les  cadavres  de  sujets 
morts  subitement,  il  y  a  (»ncon»  à  noter  une  cause  d'erreurs  qui  n'est  |>as 
négligeable;  habitué  (pron  est  à  Tautopsie  des  cadavres  amaigris  des 
malades  des  hôpitaux,  on  (*sl  facilement  surpris  du  volume  du  thymus  et  on 
ne  songe  pas  que  ce  volume  t»st  celui  qui  répond  au  bon  état  de  nutrition 
d'un  individu  mort  subitement  (Richter).  r/i»st  pour  cela  qu'on  pourra,  a 
priori^  se  montrer  un  peu  sce[»tique  à  l'égard  des  noud)reuses  thèses,  cpii 
<mt  été  publiées  sur  Thyperplasie  du  thynms  et  ses  conséquences.  On  <»st 
amené  à  ces  conclusions  par  Tétude  deP  «  asthnuî  thymique  »  et  de  la«  uiorl 
thymique  »,  dont  nous  allons  ra[iporter  les  caractères  principaux. 

En  1830,  le  médecin  danois  Kopp  décrivit  un  tableau  morbide  ré|)ondant 
à  ce  qu'on  appelle  aujourd'hui  spasme  glotticpieel  lui  donna  le  nom  d'  «  asthme 
thymique  »,  parce  qu'il  pensait  (pj'on  pouvait  rattacher  tous  les  phénomènes 
à  une  lésion  mécanique  des  organes  voisins  du  thynms  frappé  d'hyperplasie 
et  augmenté  de  volume.  D'ailleurs  <*ette  conce[)tion  n'était  pas  tout  à  fait 
originale,  car  déjà  un  siècle  auparavant,  Richa,  Verdries  et  autres,  avaient 
pensé  à  l'hypertrophie  du  thynms  comme  cause  de  dyspnée  asthmatique  chei 
l'iMifant.  Les  deux  années  qui  suivirent  la  publication  du  mémoire  de  Kopp 
lurent  occupées  par  une  lutte  vive  entre  les  partisans  (»t  les  antagonistes  de 
Kopp.  Parmi  les  îiuteurs  qui  y  participèrent,  il  faut  citer  :  Ilirsch,  Fingerbut, 
Hrera,  Kyll  et  Corti,  dinn»  part:  Schneider,  Conradi,  Pagenstecher,  Kruck, 
Pitschall,  Kornmaul,  Wunderlich  et  Bnum,  d'autre»  part.  Avec  la  théorie 
mécanique  de  Kopp,  d'autres  théories,  celles  du  spasme  de  la  glotte,  com- 
mencèrent à  entrer  en  lutte  avantageusement,  et  enfin  Friedieben  (1858) 
<lonna  des  raisons  si  plausibles  contre  la  ])ossibilité  d'un<»  action  purement 

I*)  Kii!<(Di(AT  v.i  Paitalf  oiil  udiiiis  la  prtMominancc  dos  «^If'Mnrnls  iyniplinlîqiirs  dans  rhypcrnl;i>i<?; 
d'autres  auteurs  parlent  d'hyperplasie  vraie,  uniloriiie,  grn<^rale. 

(*)  Voir  dans  Hansen/Shieele,  v.  METTF.Mti-iMFH,  de  nouvelles  >érje<  de  iiu'nsurations. 
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iinVaiiique  du  lliyiiiiis  liyperplasié,  i|ik*  rnslliiiie  tliyiiiique  de  kopp  disparut 
riilu-reiiient  de  la  nosographie  pendant  les  trente  années  suivantes.  Les 
iKivrages  et  traités  parus  dans  ce  laps  de  temps  ne  mentionnent  plus  rien  de 
re  «renrc  et  le  thymus  n'a  plus  aucun  vù\v.  dans  la  patho^énie  du  laryngo- 
scpasme.  Peu  à  peu  cependant,  vers  1880,  on  se  remit  à  penser  au  thyuuis 
ave<*  quelques  modiiieations  dans  les  idées,  dans  les  e^s  de  <  laryngisme  », 
ik*  laryngospasme,  d'asthme  et  de  mort  subite  ou  imprévue  chez  renfanl. 

U'éminents  palhologistes,  tels  que  Virehow  et  Cohnheim,  donnèrent  l'im- 
piilsi«m  à  ce  mouvement  en  rapportant  leurs  observations  personnelles,  qui 
rcHiiliattaient  Topinion  de  Friedieben  jusque-là  regardée  connue  autorisée. 
Iles  rlinîciens  d'égale  valeur,  comme  Kanchruss  et  Billroth,  se  joignin^nt  à  ce 
nMHtvement  d'opposition;  bientôt  ils  furent  fortement  appuyés  par  Jacobi, 
Somma,  Grawitz,  Nordmann,  Iteneke,  Si(*gel.  Entin  on  arriva  à  une  certiiint^ 
mtente,  en  admettant  qu'il  n'y  avait  pas  de  rapport  causid  direct  entre  le 
hr)iigos|)asnie  et  Thyperplasie  du  thyuuis,  mais  ([u'un  thynms  hypertrophié 
peut  léser  des  organes  importants  situés  au  voisinage  et  par  là  être  une 
faus4*  de  mort  subite. 

Iles  eonceptions  tout  à  fait  nouvelles  furent  apportées  par  A.  Paltauf,  dans 
l'étiuh*  de  la  mort  due  au  thymus.  Esch(»rich,  Pott,  Seydel,  appuyèrent  ses 
idées  |tar  la  cliniipie  pédiatrique.  Des  recherches  physiologi(pi(^s  et  de  nou- 
velles observations  clini(|ues  faites  récenuuent  ont  éclairci  le  rôle  du  thynms 
ihns  certains  états  morbides  et  ce  rôle  pathogénique  nous  apparaît  aujour- 
d'hui comme  multiple.  Mais,  de  même  (|ue  dans  les  périodes  cpii  ont  précédé, 
«o  tn»uve  encore,  dans  la  littérature  nu'*dicale  c<mtenq)oraine,  des  observa- 
tions qui  se  proposent  d'étayer  des  hypothèses  sérieus(»s  ou  (i\n\  suggérer  de 
nouvelles  et  qui,  faute  d'examen  approfondi  et  de  critique,  ne  peuvtMit  rien 
prouver  et  n'apportent  aucune  démonstration.  C'est  contre  ces  guid(»s  trom- 
peurs (|ue  s*acc(miplit  aujcundluii  une  salutaire  réaction*. 

A  l'autopsie  d'enfants  morts  siihitenient,  on  ne  trouve  souvent,  d'après 
les  données  concordantc's  de  beaucoup  d'auteurs,  pas  d'autre  lésion  a[»|)ré- 
fiable  que  l'hyperplasie  du  thymus,  à  laquelh*  semblent  s'associer  sous  sa 
dépendance  des  lésions  d'antres  organes  du  système  lyuq)hali(pu'.  Connue 
rhjjierlrophie  tbymique  ne  peut  pas  par  cUc-mèmi*  être  considérées  connue 
une  cause  de  mort,  on  a  recherché  de  (pi(*llc  favon  survenait  la  uMU't  dans 
ces  cas.  Dtîjà  l'observation  des  circonstances  qui  avaient  acconqiagné  la  nuu- 
a  montré  que  la  caus(*  iuuuédiale  de  la  terun'uaisoii  fatale  n'est  pas  la  même 
pMir  tous  les  cas.  Kn  réalité,  l(*s  rech(*rches  faites  en  vu(*  de  trouver  nue 
<ri|di«*ation  conuuune  applicable  à  1out(*s  les  observations  publiées,  loin 
d*ap|N>rter  aucun  éclaircissement,  n'a  fait  (pi'iuduire  en  errem*.  Le  [iremier 
fait  inqM)rtant  (pii  a  été  établi  est  (|ue  l'enseiuhle  des  cas  dont  on  disposait 
était  l«Mit  à  fait  hétérogène.  Il  convient  de  <liviser  (»n  plusieurs  groupes  ces 
divers  cas,  d'après  dillérents  points  de  vue  et  clia(pi(*  groupe  doit  être  ana- 
Us*'  S4»|Kirément. 

t)n  a  uns  en  rapport  avec  riiyperplasi(>  du  thyuuis  et  la  «  mort  par   le 

•    \%*x%  ViTliaruUiinKrii  diT  hmlschm  /im-dialr.  (IrsclLschaft  in  K;irM»;iil,  VMH. 
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tliyiîMis  »  (enUMuliK*  an  sens  le  plus  largo  du  mot)  les  états  morbides  sui- 
vants : 

r  La  sténose  thymiquc  de  la  trachée  ou  des  bronches; 

2°  La  compression  vasculaire  et  nerveuse  par  la  glande  : 

.1"  L'  «  état  lymphati(|ue  ou  Ihymique  »  ; 

V*  Le  laryngospasme  ; 

T)**  Des  dyscrasies  causées  par  des  troubles  de  ronctionneuient  du 
thymus. 

La  Btônose  thymique  de  la  trachée  et  des  bronches.  —  (^est  Thypo- 
thèse  qui  se  présente  tout  d'abord  à  Tesprit,  et  c'est  pour  cela  la  plus  an- 
cienne, que  la  mort  est  due  dans  l'hypertrophie  thymique  à  des  causes  méca- 
niques. L'organe  siège  devant  la  trachée,  à  côté  des  gros  troncs  vasculaires 
et  nerveux,  resserré  entre  deux  points  osseux  fixes,  la  colonne  vcrtébrah^ 
cervicale  et  la  fourchette  sternale  dont  la  distance  sagittale  (  «  res|>ace  cri- 
tique »  d'après  Gravritz)  n'est  en  moyenne  cliez  le  nourrisson  que  de  2  cen- 
timètres (de  I  c.  5  à  2  c.  5).  Le  tissu  glandulaire  étant  supposé  dépourvu 
d'élasticité,  la  compression  des  organes  voisins  du  thymus  hyperplasié  semble 
presque  impossible  à  rejeter.  Le  tissu  glandulaire  est  représenté  dans  le  cas 
d'hyperplasie  par  beaucoup  d'auteurs  comme  ferme  et  dense  (Leubuschor, 
Thrisethau).  En  outre,  il  faut  mentionner  que,  d'après  l(»s  observations  de 
Biedert,  Piédecoq  et  Clessin,  au  cas  de  rétrécissement  de  l'orifice  supérieur 
du  thorax,  les  organes  voisins  du  thvnuis  v  creusent  un  anneau  (»n  même 
temps  que  disparait  la  substance  glandulaire  correspondante  (atrophie  par  la 
pulsation  vasculaire  d'après  Kayser),  ou  bien  h»  thynuis  est  comprimé  conln» 
la  partie  supérieure  du  sternum  et  par  suite  l'incisure  jugulaire  du  sternum 
peut  se  manifest^^r  à  la  face  antérieure  de  la  glande  sous  forme  d'un  sillon 
profond. 

Pour  ce  qui  est  <le  la  trachée,  A.  Pallauf  s'est  refusé  d'admettre  a  priori 
l'hypothèse  jadis  très  accréditée  de  la  compression  passive  par  un  thymus 
hypertrophié,  mais  il  a  avec  raison  exigé  p<mr  cela  que  la  preuve  anatomique 
d(»  cette  compression  soit  apportée  pour  chaque  cas  par  des  préparations 
convenables.  Bien  que  celte  [>reuve  soil  naturellement  diflicile  à  fournir  à 
cause  de  Télasticité  de  la  paroi  trachéale,  on  peut  cependant  aujourd'hui  la 
donner  dans  une  série  de  cas.  En  effet,  tandis  que  la  pliq)art  des  auteurs  n'ont 
pas  remanpié  de  rétrécissement  de  la  lumière  trachéale,  et  ont  même  décrit 
la  trachée  connue  tout  à  fait  libre  et  béante  (Biiulerl,  Deschamps  et 
Delestre,  etc.),  nous  apprenons  que  dans  les  cas  de  Somma,  Ilennig,  Lang, 
Beneke,  Strassmann,  Barack,  Marfan,  Glockler,  Clessin,  Jessen,  Flûgge  et 
Pcîukert,  la  trachée  était  à  l'autopsie  nettement  comprimée,  «  aplatie  »,  ou 
au  moins  s'aplatissait  quand  la  tète  se  pliait  (;n  arrière,  ce  (pii  amenait  un 
notable  rétrécissement  de  l'orifice  supérieur  du  thorax,  (let  aplatissement  qui 
se  lait  toujours  dans  la  direction  sagittale  était  quehpiefois  si  notable  que  les 
parois  trachéales  antérieure  et  postérieure  s(»  touchaient  presque  (Clessin), 
ou  même  qu'il  y  avait  une  occlusion  conq)lèle.  L'aplatissement  portait  sur- 
tout sui'  la  partie  un  peu  îiu-dessus  de  la  bifurcation,  (pjelquefois  un  peu 
j)lus  haut.  Fliigge  a  pu  observer  un  aplatissement  en  fourreau  de  sabre  de 


MALADIES  DU  THYMUS.  "IM 

lu   tniduT   sur  |)liisi(Mirs  préparations  fixées   in   silu   par  dureissenuMil*. 

La  (|iiostion  très  disoulée  de  la  eoinprossion  de  la  trachée  eomiiuî  eaiise 
lie  dys{méo  dans  TliypiM'plasie  du  tliynins  nous  a  paru  définitivenKmt  jufçée 
|iar  tfuites  ees  observations  coneordantes  ;  cependant  récemment  Richter  a 
nié  la  corlitude  de  toutes  les  observations  publiées.  I/aplatissenient  de  la 
Irarhéf  rattîU'hé  à  Thyperplasie  du  tbyuuis  pourrait  se  voir  cIh»/.  tous  les  ca- 
davres de  nourrissons;  celui  qui  s<»  montrait  sur  les  préparations  i\v  Hiig^^e 
Mirait  artificiel,  llichter  <lil  en  avoir  donné  la  preuve  (»n  apportant  des  prépa- 
laralions  send)lables  provenant  de  «adavres  de  nourrissons  dont  le  tliyuuis 
l'tait  normal. 

Siegel,  à  la  suite  {\v.  Flieureux  résidtat  obtenu  par  le  déplac(Mnent  opéra- 
loirv  <iu  thymus  hyperplasié  dans  un  cas  de  dyspné(»  persistante,  en  a  conclu 
i|iu»  le  thyuuis  hypertrophié  pouvait  am(»ner  une  sténose  par  coujpression. 
Uui5  le  cas  de  Siegel,  Rehn  avait  libéré  le  thyums,  Tavait  attiré  en  avant  et 
filé  au  sternum,  (l'est  avec  un  aussi  bon  résultat  rpie  Konifç  <»t  Purrucker 
ont  plus  tard  fait  une  ablation  partielle  ou  même  complète  de  la  glande.  La 
suppression  complète  des  troubles  dyspnéicpies  après  l'opération  est  en  faveur 
Je  leur  origine  mécanique.  C'est  dans  le  même  sens  que  plaide  l'observation 
de  Rehn,  où  la  sténose,  grave  et  persistante,  ne  put  être  soulïigée  par  la  simple 
Irachéotomie,  mais  oii  il  fallut  introduire  une  assez  longue  canule  trachéale. 

On  a  cherché  aussi  à  résoudre  expérimentalement  la  question  de  la  <'om- 
|iression  trachéale  par  le  thymus.  Scheele,  et  indép(!ndanunent  <le  lui,  Tam- 
massia  ont  prouvé  combien  il  faut  peser  forteuuMit  sur  une  large  trachée 
(Donnale!)   du    cadavre    d'un    nouveau-né    pour    la    comprimer    entière- 
ment.   Le   poids   nécessaire  (d'après  Tauunassia,  de  180  à  512  grannnes, 
dapn'S  Scheele,  jusqu'à  IO(M)  granuues)  n'est  jamais  réalisé  par  un  Ihynuis 
même  ass«*z  hyperplasié  :  les  expériuuMilateurs  ont  conclu  d(»  là  «pi'une  com- 
|»ression  mortelb»  d(»  In  tracliéepar  l<*  tbynms  hyperplasié  (*st  im|)ossible.  Sans 
riimptcr  que  dans  les  cas  de  Irachéosténose  lhymi(|ue  il  pouvait  s'agir  d'une 
nwnpression  portant  sur  ime  paroi  Iracbéab»  malade,  ramollie,  ces  résultats 
«lespiîriences  manquent  à  mon  avis  de  toute  certitude,  jiarce  qu'ils  i-eposent 
Mir  nn  point  de  départ  absolument  faux:  ce  n'est  pas  en  effet  parle  fait  méuH* 
fie  $fm  poids  que  la  glande  hypertrophiée  piMit  conq)rim(*r  la  trachét*,  inais 
r\*st  |>ar  la  pression  qu'exerc^î  la  glande  vu  se  développant  entre  des  points 
fixes  ivsisUmts.  (l«'tte  pression,  fonction  de  la  jn-ession  sanguine  artérielle  <»l 
di»  Li  turgescence  des  tissus  imi  hypertrophir  (pression  osmoti(pie!  ),  n'est  pas 
directement  mensurable,  mais  peut  être  regardée   par  analogie  comme  très 
m>table.  Si  on  admet  avec  (irawitz,  lleneke,  Pott,    Seydel,  etc.,   l'occlusion 
trachéale  produite  par  une  sorte  d'enclavement  du  tliyunis  et  de  la  trachée 
••nire  la  fourchette  sternale  et  la  colonne  vertébrale  dans  la  flexion  forcée  <le 
bièle  en  arrière,  il  y  a  lieu  d<'  ronsidérer  ipiela  c(niq»ression  [M'ut  étie  <lue  à 
l'artion  de  groupes  musculaires  s'exei-vant  dans  des  conditions  mécanijpies 
déUTuiinées. 

i*i  II  ^'.lai^'s'ii!  (I«*  iioiivi'aii-n«'s  rn  as|>fi\\i»*  iiimiv  ptMi  .iiuv»  l.i  n;ii><.'iiiri-.  l/.-i|i|.iti^M>iii<>nl  «lu  ;•  I'Iivimt- 
•itiphi**  ilii  tliyiiiii>  ^'l  au>-i  :'t  l.i  lli-xioii  «!••  la  l«>t«'  in  tthro  i't,\i\  «■i>n^;r'iiil:il.  Il  portail  sur  \o  rroiN<'iiMnt 
•l«^  la  Irai'ii*^'  ovit  rail«*ii'  iiiiKniiinrM'  «■!  -^iir  l»>s  hionrlics. 
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Si  on  examine  d'ensemble  les  observations  utilisables  à  la  question  de  la 
trachéosténose  thymique,  on  arrive  à  la  eonclusion  que  : 

1"  La  possibilité  d'une  compression  trachéale  directe  par  le  thymus  hyper- 
trophié doit  être  admise  a  priori  sans  restriction.  (Com|)arer  les  faits  ana- 
logues dans  les  affections  thyroïdiennes  et  dans  celles  des  ganglions  du  mé- 
diastin.) 

2°  Quelques-uns  des  faits  donnés  à  Tappui  ne  pamissent  pas  dénués  de 
valeur  même  si  on  les  examine  avec  un  certain  scepticisme. 

3"  Mais  la  trachéosténose  thymique  n'a  rien  àfairea\QC  ce  qu'on  appelle 
la  mort  par  le  thymus,  au  sens  étroit  du  mot,  c'est-à-dire  une  inort  subite 
par  choc  survenant  sous  l'influence  d'une  légère  cause  extérieure^  car  la 
plupart  des  casjusqu' ici  rapportés  à  une  lésion  du  thymus  étaient  dus  à  une 
autre  cause,  La  trachéosténose  thymique  doit  en  eflet  naturellement  produire 
plutôt  une  dyspnée  de  longue  durée  (quelquefois  avec  exacerbalions  paroxys- 
tiques)*, et  enfin  la  mort  par  asphyxie.  Au  contraire,  dans  la  mort  par  shock 
de  cause  vraisemblablement  thymique  il  n'y  a  pas  de  troubles  dyspnéiques 
notés  antérieurement  ;  ni  les  circonstances  de  la  mort,  el  ni  les  lésions  cadavé- 
riques ne  plaident  en  faveur  d'une  asphyxie.  Les  seuls  cas  véritables  de  tra- 
chéosténose mécanique  due  au  thynuis  doivent,  à  mon  avis,  être  ceux-là  seuls 
où  il  y  a  eu  pendant  longtemps  des  troubles  respiratoires,  où  les  tentatives 
opératoires  mentionnées  ci-dessus  ont  eu  pour  conséquence  la  régression  des 
troubles,  et  ceux  où  à  l'autopsie  on  pouvait  démontrer  d'une  manière  évi- 
dente la  compression  trachéale. 

Pour  ce  qui  est  du  rôle  |)athogéni<pie  de  la  trachéosténose  thymique 
admis  par  Avellis  et  Bonnet  pour  expliquer  le  «  stridor  congenitus  »  des  nou- 
veau-nés, c'est  là  une  hypothèse  qui  doit  être  considérée  comme  non  démon- 
trée et  qui  n'est  pas  très  séduisante. 

La  compression  vasculaire  et  nerveuse  par  le  thymus  hypertrophié. 
—  (hitre  la  trachée,  les  bronches  de  premier  ordn>  et  les  poumons  (Cohubeim, 
Hiigge,  Kayser,  prétendent  à  Tencontre  de  Pall^uif  avoir  observé  chez  le  nou- 
veau-né des  atélectasies  dues  à  la  pression  par  le  thynms),  la  compression  par 
le  thymus  hypertrophié  peut  frapper  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  qui  sont  au 
voisinage  de  la  glande.  Le  cœur  peut,  d'après Beneke,  subir  une  action  d'arrêt 
dans  quelques-unes  de  ses  parties  directement  sous  rinfluence  du  thymus 
hypertrophié.  Plus  admissible  parait  la  thèse  de  Potl  et  Lange,  d'après  qui  le 
cu'in*  serait  dans  quel(|ues  ciis  influencé  indirectement  par  la  stase  sanguine 
dans  les  gros  vaisseaux;  d'abord  il  s'hypertrophi(Tait  puis  se  dilaterait. 

Des  éludes  topographiques  montrent  que  la  veine  cave  et  les  veines  inno- 
minées  sont  les  premières  exposées  à  la  com[)ression  par  le  thymus  hyperlro- 
|)hié.  Ces  vaisseaux  sont  entre  le  thymus  et  la  trachét;  et  entre  le  thymus  et 
l'aorte  e*  ont  des  parois  minces,  facilenient  (Compressibles  (Hoffmann, 
Dwornilschenko).  (Jue  cette  compression  accompagnée  par  les  phénomènes 
de  stase  consécutifs  |>uisse  entraîner  des  c()nsé(|nences  graves,  c'est  une 
chose  dont   «  on  ne  pourra  pas  disconvenir,  sans  même  y  réfléchir  profon- 

(*))  Wjà  Friedlki<k?(  a  adiiii>  In  possihilit*'  ih»  ^ontloiiK'iil  ai^ni  i\u  lliymus  tl  iicaiieoup  d'auteurs  plus 
FtVonls  se  sont  rattaclu's  à  ci'tlo  opinion. 
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dèiiu'iit  (lIoiTiiianii).  De  difTérents  cotôs  on  prit  vn  considéitilion  cette  eoiii- 
pression  vasculaire  coiniiic  cause  iriédiate  ou  immédiate  de  la  uiort  ;  on  pensa 
surtout  à  Féventualité  de  troubles  cérébraux  par  stase  veineuse  dans  les 
Teines  du  cou  (Kopp,  Piédeco<|,  etc.),  mais  il  n'y  a  là-dessus  rien  de 
démonstratif.  Le  plus  souvent  font  défaut  les  signes  de  st^ise  sanguine,  ou 
d  epaississement  cndothélial  de  la  tunique  interne  des  vaisseaux. 

kohn  a  vu  chez  un  nourrisson  Hc  7  mois  mort  subitenuMit,  et  aUoint  d'hyper- 
plasie  du  thymus,  l'aorte  comprimée  an  niveau  du  canal  de  Botal  et  de  sa  portion 
asrendante,  ainsi  que  la  dilatation  anévrysmati(|U('  du  ventricule  frauchc. 

La  compression  menace  en  outre  les  nerfs  vagu(»s,  phréniques,  récurrents 
ft  sympathiques  (Kopp,  Seydel,  llaushalter,  Farret,  (iluck.  Deschamps  et 
llelestre,  Kônig).  L'hypothèse  que  la  pression  de  la  glande  hypertrophiée  sur 
les  cordons  nerveux  nuMitionnés  puisse  avoir  pour  conséquence  inunédiate 
des  troubles  graves,  voire  même  la  mort  subite,  est  assez  difficile  à  soutenir; 
car  on  n'a  pas  trouvé  jusqu'ici  de  lésions  anatomiques  des  nerfs*.  Cette  ma- 
nière de  voir  amène  à  la  notion  de  ce  qu'on  appelle  la  mort  «  par  réflexe 
sjncopal  »  dans  Thyperplasie  du  thymus.  Déjà  dans  beaucoup  de  travaux 
d'anciens  auteurs  on  trouve  indiquée  cette  idée  d'une  mort  due  au  thynms, 
survenant  par  inhibition  réflexe  des  mouvements  du  cœur  (et  de  la  respira- 
tion!, partant  des  zones  sensitives,  qui  se  trouvent  dans  la  région  comprimée 
par  la  glande  hypertrophiée  (trachée,  larynx).  Plus  réceuuuent  Targhetta  et 
Gbika  dans  leurs  importants  travaux  sont  revemis  là-dessus.  Cette  théorie  de 
rinhikition  est  surtout  valabh^  lorstpie  l'autopsie  faite  dans  le  cas  de  mort 
subite  n'a  [Hormis  d'éUiblir  en  dehors  de  la  tuuu'^faction  du  thyuuis  aucun  fait 
patliologique  intéressant,  en  particulier  pas  de  signes  d'asphyxie.  Les  circon- 
stances qui  favorisent  les  tnuibles  de  compression,  connue  |»ar  exemple  le 
rejet  de  la  tète  en  arrière,  (ui  le  gonflement  congeslif  <le  la  glande,  sont  des 
causes  occasionnelles  inqmrtantes  pour  la  mort  réflexe  due  au  thymus;  on  a 
S4iu\ent  ainsi  admis  qu'une  disposition  névrosique  favorise  ces  accidents. 
Toutes  «'es  liyp<»thèses  ne  reposent  (pie  sm*  des  (lormé<*s  négatives. 

L'état  lymphatique. — Kn  1S8!1,  A.  Paltauf  donna  mie  conception  tout  à 
fait  nouvelle  de  ce  qu'on  app(*ll(*  la  mort  par  le  thymus.  Il  prétendit  que  la 
nuise  de  vvs  morts  subites  cbez  rtMifant  devait  être  ciiercInM»  dans  im  état 
anormal  de  la  constitution  du  sujet  (jiril  désigne  s(mis  le  nom<le«  lym|>liatico- 
chloroliqiie  ».  L'hyp<'rtropliie  du  thymus  serait  un  symptôiiu»  de  cette  an(»- 
lualie  du  développeuuMit  général  de  rorganisiiM*,  se  traduisant  plus  tiird  par 
riiyiKîiinqihie  des  ganglions  lyiNphati(|ues,  des  amygdales  et  d'autres  parties 
de  rap|KU*eil  lyuqiliatique.  Tandis  (pi'il  y  a  une  relation  directe  de  cause  à 
effet  entre  l'hyperplasie  du  tliynnis  et  la  mort  par  trachéosténost*,  celle-là  ne 
jouerait,  d'après  Paltauf,  aiu'im  rôle  pathogène  dans  la  m(»rt  des  individus 
lynq>hatiqiies;  elh*  ne  serait  là  (luà  litre  i\v  phrnomèfu  morlfidr  cnucoiui- 
tant. 

L'état   lynqdiatico-chlorotitpie    (désigné   plus   brièvement   sous   le   nom 

'*/  l*iiuu*>Ti^<i  'M'iil  :i  vu  iiiK'  fois  r«'-|iin<\i-<>  «lu  ii.  v.iu'ii**  ii(lli«'Tfnl  à  Ij  (m|i^uI«-  du  thymus. 
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(V  «  état  lyiiipluitiqiiL'  »>  ou  «  thymiqiie  »)  s'observe  surtout,  craprès Pallauf, 
chez  des  raehiliques  gras,  anémiques  (et  chez  desscrofuleux),  plus  rarement 
chez  des  enfants  exempts  de  manifestations  rachitiques.  Il  n'est  pas  hérédi- 
taire, mais  souvent  c'est  un  état  morbide  familial.  On  peut  le  reconnaître 
pendant  la  vie  à  l'aspect  empâté,  bouffi  du  sujet,  au  gonflement  des  ganglions 
accessibles  au  palper,  h  l'hypertrophie  splénique,  à  celle  des  amygdales  et  des 
follicules  de  la  base  de  la  langue.  Le  plus  souvent  l'examen  physi(|ue  ne 
permet  de  tirer  aucune  conclusion  relativement  au  volume  du  thymus.  Sou- 
vent chez  les  individus  plus  âgés  s'associe  aux  modifications  du  système  lym- 
phatique un  état  pathologique  des  artcTCS,  en  particulier  une  sténose  aortique 
qui  a  pour  conséquence  diverses  manifesUdions  du  coté  de  l'appareil  circu- 
latoire. 

A  l'autopsie  d'enfants  morts  subitement  (ou  d'adultes)  il  n'y  a  souvent, 
d'après  Paltauf,  aucune  autre  lésion  appréciable  (pii  puisse  être  la  cause  de 
la  mort  en  dehors  de  celles  qui  tiennent  à  l'état  thymique;  on  serait  donc 
par  là  en  droit  de  regarder  cette  anomalie  comme  la  cause  directe  ou  indi- 
recte de  la  mort.  Un  point  tout  à  fait  obscur  est  le  mécanisme  vrai  de  la  mort 
dans  ces  cas.  L'existence  de  dilatation  aiguë  du  cœur  permet  d'émettre 
l'hypothèse  qu'il  s'agit  «  d'une  mort  par  le  cœur  ».  La  proportion  évidem- 
ment anormale  des  sucs  dans  l'organisme  lymphatique  aurait  pour  consé- 
quence l'apport  aux  centres  nerveux  présidant  aux  mouvements  du  ccrur  de 
modifications  telles  (|ue  de  légères  causes  pourraient  amener  une  paralysie 
du  cirur  (Paltauf).  La  mort  chez  les  enfants  (ou  adultes)  simplement  lym- 
phatico-thymiques  surviendrait  avec  une  brusque  cyanose,  la  perte  de 
connaissance  (d'où  chute  brusque),  des  convulsions  généralisées  ou  toni- 
ques, la  déviation  des  yeux,  etc.  L'arrêt  du  cœur  est  (oujou7\s  manifeste 
dès  les  premiers  moments,  alors  que  les  mouvements  de  la  respiration 
persistent  encore,  devenant  de  plus  en  plus  fréquents  (»t  forcés,  pour 
enfin  devenir  très  difficiles.  Ni  la  respimtion  artificielle  pratiquée  aussitM, 
ni  la  trachéotomie  ne  changent  rien  au  sort  du  malade.  Les  causes  occa- 
sionnelles qui  amènent  la  mort  paraissent  souvent  très  minimes  ou  même 
ne  sont  pas  du  tout  appréciables.  Les  enfants  meurent  (pielquefois  à  la  suite 
d'une  flexion  de  la  tète  en  arrière,  d'enveloppements  humides,  de  la  prépa- 
ration d'opérations  chirurgicales  (même  avant  l'administration  d'un  narco- 
tiffue),  au  cours  d'o[)érations  (incision  d'abcès  rélro-|)haryngés,  ponctions 
pleuiah»s,  injections  de  sérum)  ou  à  l'inspection  de  la  gorge,  etc.  Les 
enfants  plus  âgés  meurent  queh|uefois  connue  les  adultes  dans  le  bain,  sous 
la  narcose  chlorolormique,  etc. 

La  notion  de  l'état  lynq)hatique  sous  la  forme  énoncée  par  Paltauf  a  été 
admise  par  beaucoup  d'auteurs.  Si  au  début  elle  eut  |)eine  à  trouver  crédit, 
elle  se  répandit  ensuite,  appuyée  par  beaucoup  d'analomo-pathologistes  et 
cliniciens  (llaberda,  v.  Kundrat,  Fr.  Kraus.  Potl,  Kscbericb).  Potlet  Kscherich 
vulgarisèrent  parmi  les  médecins  d'enfants  les  notions  de  Paltauf.  Friedjung 
a  eu  le  mérite  de  publier  une  excellente  revue  générale  sur  létat  lymphatique 
que  fauteur  de  ce  travail  a  largement  mise  à  contribution.  Pott  partage  abso- 
lument l'opinion  de  Paltauf  sur  l'existence  de  ce  qu'on  appelait  jadis  «   la 
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(iilirt  |iiir  l«*  tliYiiiiis  »,  iiinis  il  ne  va  pas  jus(|irà  nier  (ouh*  a('ti(»n  d'in- 
fluences inéoaniqiios  (roinpivssion).  Kscherith  considère  la  dyscrasie  lyni|iha- 
tii|iic  4*omine  une  csimm-o  tranto-iiiloxioatioii  (*hroni4|ii(\  dans  laqn(;llo  \v 
<vsli*ino  lu^rvoux  se  trouve  dans  un  état  latent  d'excitation.  De  là  la  tendance 
«\ncopnlc  de  ces  malades  sous  rinllniînc(»  d(»s  excitations  lé^^^ères.  (le  coni|)lé- 
iiienl  (le  la  théorie  de  l^dtald'  rend  compte  aussi  du  spasun*  de*  la  ^dotte,  dont 
il  sera  |Kirlé  plus  loin. 

Cesindivîduslymphati(piessiicc()nd)entsouvenlaussi(runeiavoniinprévue 
â  des  afleciions  intercuiT<*ntes,  siuiout  à  d(*s  infections,  connue  la  diphtérie, 
la  ficvn^  typhoïde,  renlérile  (Kscherich,  Daut,  Ortner,  Laub). 

La  théorie  de  PaltauF  serait  aussi  diCticile  à  prouver  exacleinenl  i[i\ii 
ruiiibattre.  L'expérience  <le  la  |)lupart  des  auteurs  établit  rextréuierré<pu»nce 
ihns  la  coïncidence  de  la  mort  subite  syncopale  et  de  ThypfTplasie  thynutpie 
<i  bien  que  FritHljun^^  re<;ard(*  Tétat  lynqdiaticpie  connue  un  «  Fait  cerUûn  de 
la  pathologie  ».  Par  contre,  Iticliter  voudrait,  avant  (rachnettre  cet  état  lynq»ha- 
tique,  que  des  recherches  (Missent  ét;d)li  (pie  Tétat  de  Tappareil  lyinphati(pie 
r^anlê  psu*  Paltauf  coiniue  patholo^M(pie  i\vA  pas  Tétat  pliysiologi(pie.  Il  ne 
nie  pus  (pie  chez  les  enfants  morts  subitement  le  thymus  et  les  ganf(lions 
lymphatiques  aient  souvent  un  tivs  ^rand  volume,  mais  il  peiis(*  (pie  ce  fait 
tient  à  labsence  ch(*z  eux  de  maladies  cach(M'tisant<\s,  (pii  aient  pu  atntphier 
le  thymus.  Cette  source  (FernMjrs  (pii  paraît  plausible  (»st  nettement  établie 
au  |»oint  de  vue  |nirement  anatomicpie,  mais  il  faut  dire  (pfil  y  a  aussi  d(*s 
arguments  clini(pies  en  faveur  de  la  tlu^orie  de  Paltauf,  et  descas(pii  ne  sont 
rertes  |Kis  entachés  d'une  ern^ur  d(»  ce  j^enn».  Kn  tout  cas  il  serait  dinicilede 
rejeter  d'emblée  la  conception  de  l'état  lyiiiphati(pie  au  sens  de  Paltauf  dans 
la  pathologie  clini(pi(*  de  l'enfaiHu*. 

Le  laryngospasme.  —  Le  laryn<(ospasme  a  été  souvent  mis  en  relation 
avec  rhy|>erplasi(*  du  thymus  et  r(*(;ardé  |)ar  beaucou|>  d'auUMirs  coimiic*  la 
«-ïiuse  directe  de  la  mort  d(*s  enfants  ayant  un  ^m'os  thymus,  dette  c(»n('epti<ui 
i*<t  en  iKirticulier  (»xprimé(>  dans  \v  travail  classi(|ii(>  d(*  Kopp.  \U*s  excitations 
iii«M*;uii(pies  partant  de  la  ^dande  hypertropbit'^e  (*t  a<(issant  sur  le  larynx  peu- 
\ent  profhiire  b*  spasiiu*  de  la  ^(lolle,  (pii  est  désif^né  par  Kopp  sous  le  uiHu 
d*  «  asthme  tbymiipK*  ».  I)(''jà  Friedb^ben  a  combattu  c(*tt(^  tbéori(*  (pii 
depuis  na  (pie  rar(*menl  été  reprise. 

1^  manière  de  voir  de  Kopp  repose  cependant  au  moins  sur  mu*  obser- 
vation juste.  Il  est  aiijourd'liiii  à  peu  près  <>énéral(Muent  admis  i\uv  les 
enfants  lympliati(pi(*s  sont  ])articiiliènMiienl  ]U'édisposés  au  laryn<(ospasiue 
iPolt,  Kschericli,  Tbriesetbau.  Laul),  llollmaim,  L(Mibusclier,  Fri(*(ljun^). 
l/état  lymphatique  (*st  ainsi  le  trait  d'union  entre  rbyp(*rplasie  du  tbyiims  et 
le  iaryn(((»s[)iisim*.  Si  drs  nifnnls  h/tnphdiif/ues  tncttrrni  dans  uit  anrs  de 
InrijiujOHimame^  <iu  devnt  roHsidrrrr  U*  ittauvnis  rial  ronslUuliinnud 
roinnie  la  cause  prinripalr,  Ifirrcs  ranniie  la  cause  (iccas'unnu'Uc  de  la 
mort.  L  accès  de  laryn^nispasme  est  en  n'alité  une  cause  oceasiiMUielb*  de 
aiort  «pii  s<*mbl(*  très  fré(pN>iite  cbe/.  les  iNiiqibatiipie^.  On  (d)serve  s(Hivent 
des  enfants  lyiniibatiipies  (pii  ont  eu  déjà  à  plusieiir.s  reprises  d(*s  accès  de 
lar^ii^ospasnie,  et  «pii  meurent  brus(piement  par  synco|)e  à  l'occasion  d  un 
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nouvel  accès  de  ce  g(uire.  Il  en  résulte  un  tableau  morbide,  que  Polt  regarde 
couime  une  fornu»  typique  de  la  mort  des  petits  lymphatiques,  et  qu'il  décrit 
de  la  manière  saisissante  et  vivante  qui  suit  :  «  Tout  à  coup  les  enfants  ren- 
versent la  tête  en  arrière,  font  une  inspiration  profonde,  sans  bruit;  les 
globes  oculaires  sont  attirés  en  haut,  les  pupilles  se  dilatent.  Le  visage, 
surtout  au  niveau  des  lèvres,  devient  bleu  foncé,  se  tuméfie.  La  langue  est 
serrée  entre  les  mâchoires,  elle  prend  une  épaisseur  double,  elle  est  aussi 
fortement  cyanosée,  quelquefois  attirée  en  haut  et  fortement  comprimée 
contre  le  palais.  Les  veines  du  cou,  très  gonflées,  turgescentes,  se  montrent 
comme  d'épais  conlons.  La  main  est  fermée,  le  pouce  replié  en  dedans,  les 
doigts  sont  cyanoses.  L'avant-bras  se  met  en  position  convulsive  de  pronation 
et  d'adduction.  Les  membres  inférieurs  sont  étendus,  les  gros  orteils  un 
peu  en  abduction  et  en  flexion  dorsale.  I^  colonne  vertébrale  est  fortement 
incurvée  en  arrière. 

«  Il  se  produit  quelques  contractions  fugaces  des  muscles  de  la  face  et  par 
moments  quelques  inspirations  difficiles,  mais  sans  bruit;  on  n'entend  pas 
l'air  passer  en  faisant  vibrer  les  cordes  vocales.  Brusquement  cesse  la  con- 
tracture, le  visage  se  recolore,  prend  une  teinte  gris  cendré,  la  cyanose 
disparait,  la  huigue  et  les  lèvres  deviennent  livides,  et  au  bout  d'au  plus  une 
à  deux  minutes  l'enfant  n'est  plus  qu'un  cadavre.  L'urine  et  les  fèces  sortent 
toujours  involontairement  aux  premières  respirations  artificielles.  L'activité 
du  cœur  cesse  toujours  avec  la  survenue  de  l'accès  ;  on  n'entend  plus  les 
bruits  du  cœur,  on  ne  sent  pas  non  plus  le  pouls.  Les  réflexes  sont  entière- 
ment abolis,  l/introduction  du  doigt  dans  la  bouche  et  Tattouchement  de 
l'épiglotte,  ou  même  des  cordes  vocales,  que  je  crois  avoir  senties  tout  à 
fait  au  contîïct  sur  la  ligne  médiane,  ne  provoquaient  ni  nausées  ni  toux.  De 
même  l'excitation  de  la  cornée  ne  fait  pas  ouvrir  les  paupières.  » 

Pour  éviter  des  malentendus,  il  est  bon  de  faire  remarquer  ici  que  naturellement 
on  ne  peut  pas  rattacher  tous  les  cas  de  mort,  par  accès  de  laryngospasme,  à  une 
mort  lymphatico-syncopale  par  le  cœur.  Il  est  hien  plus  probable  que  dans  le  spasme 
glollique,  av<*c  ou  sans  étal  lymphatique,  il  se  fait  une  asphyxie  par  ce  que  Ton  appelle 
«  Tapnée  expiratoire  »,  circonstance  que  tout  médecin  d'enfant  expérimenté  recon- 
naîtra dans  Texcellcnte  description  de  kassowitz.  Il  s'agit  là  d'absence  d'inspiration 
spontanée  et  d'anvt  secondaire  du  cœur. 

Si  le  laryngospasme  intervient  dans  la  mort  stibite  des  enfants  lympha- 
tiques, il  s'ensuit  très  vmisemblablement  qtie  les  cas  de  mort,  comme  ceux 
que  décrit  Pott,  se  voient  surtout  à  Vàgv  qui  est  Tépoque  de  prédilection 
du  laryngospasme  (du  (r  ati  MV  mois,  Friedjung).  Si  la  mort  arrivant  au 
milieu  du  tableau  clinique  décrit  ci-dessus  n'a  pas  été  précédée  d'accès  de 
laryngospasme,  on  petit  dans  beaucoup  de  cas  admettre  (lu'elle  est  survenue 
chez  le  malade  au  premier  accès  de  laryngospasme  (Friedjung). 

La  tendance  des  petits  lyiMpIiati(|ues  au  spasnn;  glolliqtie  s'expliquerait, 
d'après  Kselu»ri(li,  coirmie  suit  :  la  dyscrasie  lymphatique  produirait  d'après 
son  hypothèse  une  atilo-inloxication  chronique,  dans  laquelle  le  système 
nerveux  serait  dans  un  état  latent  d'excitation.  Cet  état  trouve  son  expres- 
sion dans  la  survenue  de  phénomènes  lélaniqties,    parmi  lesquels  il   faut 
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famgfr  le  larj'ngosjmsnie.  Il  y  aurait  dniu*  uiio  Iriado  dv  trouhlrs  constitu- 
tionnelsy  on  relation  les  mis  avec  les  antres:  racliitis,  éUit  lymphatique, 
létanîe.  D\'i|>rès  les  reeherelies  (|ue  j*ai  laites  réeennnent,  il  me  parait  aussi 
1res  vraisemblable  (|ue  différentes  eanses  de  rétrécissement  de  Touverture 
supérieure  du  thorax,  connue  nn  thymus  hypertrophié  on  déplacé,  peut, 
chez  des  enfants  prédisposés,  |)rovo(|ner,  par  voie  réflexe,  di's  accès  de 
spasme  giotti(|ue. 

Dyscrarie  produite  par  le  trouble  de  fonctionnement  du  thymus.  — 
Friediebcn  disait,  il  y  a  50  ans  (pie  les  erreurs  et  les  conclusions  fausses  qui 
se  trouvaient  dans  la  question  de  Tasthme  tliymiipie  v\  de  la  mort  due  au 
thymus  «  étaient  fondées  sur  une  étude  tout  si  fait  insnflisante  et  incomplète 
de  Tétat  physiologique  normal  j>.  dette  assertion  est  encore  vi*aie  aujourd'hui 
en  un  certain  sens,  car  à  tont(>s  les  hypothèses  séduisantes,  daprès  lesquelles 
les  troubles  de  Torganisme  dans  Thyperphisie  du  thynms  reposemient  sur 
fies  troubles  de  la  fonction  physiologi(|ue  de  la  glande,  il  man<pie  nn  fonde- 
ment certain,  qui  est  la  connaissance  exacte  de  cette  fonction. 

Le  thynms  doit  être  avant  tout  un  organe  qui  sert  à  la  formation  du  sang, 
de  la  lymphe,  et  des  bourgeons  vasculaires.  Il  doit  en  outre  excréter  par 
«  sécrétion  interne  v  nn  priKluit,  <pii  sert  à  la  nutrition  et  à  la  croissance, 
et  qui  a  surtout  sm*  le  développement  du  cerveau  et  la  formation  des  os  une 
influence  capitale. 

Dans  riiypcrplasie  thymiqne  il  faudrait  admettrez  (|ue  le  fonctionnement 
glandulaire  est  soit  diminué,  soit  augmenté,  soit  qnaliUdivement  modifié. 
Escherich  a  développé  Tidée  «pie,  dans  les  troubles  nerveux  de  la  dyscrasie 
lyniphaticpie,  il  y  a  une  nuKlification  fonctionnelle  du  thynms  hyperplasié  et 
de  Tapiiareil  lymphati<pie  qui  lui  est  coordonné,  laquelle  joue  le  même  rôle 
que  le  trouble  fonctionnel  de  la  thyroïde  dans  la  cachexie  strumiprive  et  la 
maladie  de  Basedow.  ITaprès  d^autres,  la  suppression  de  la  fonction  désin- 
toxicante  du  thynms  dans  la  dé^énérescence  hypertrophiqne  aurait  pour 
conséquence  un  état  névrosiqne,  (pii  se  manifesterait  surtout  par  les  trou- 
bles des  centres  nerveux  préposés  aux  mouvements  du  cn»nr  et  <le  la  respi- 
tion  (Ganghofner).  l/angmentation  d  activité  de  la  glande  hypertrophiée 
doit  d'autre  part  entraîner  une  extrême  excitabilité  du  système  nerveux  et 
pn'ilis|M>ser  à  la  mort  par  syncopiî  (Bonnet,  (îhika). 

Appuyée  sur  des  preuves  expérimentales  et  plus  importante  est  Fliypo- 
thès<*  de  Svchia,  pour  qui  I  extrait  thymiqne  produirait  des  effets  toxiques 
sur  l'organisme  et  peut-être  même  la  sécrétion  glandulaire  agirait  dans  ce 
sens,  mais  c'est  une  hypothèse  que  j'émets  avec  réserve  :  des  injections 
intra-veineuses  d'extrait  thymi<pie  amenaient,  chez  le  chien,  de  la  dépres- 
sion sanguine  (paralysie  des  vaso-constricteiu's),  de  raccéléralion  du  pouls 
«action  directe  sur  le  cceur),  de  la  dyspnée  et  du  rollapsus.  l/;nilopsie  mon- 
tniit  que  l'animal  avait  succombé  à  Tasphyxie. 

Svehia  pense  cpie  ce  qu'on  appelle  «  Tasthnie  thymiqne  »  et  la  «  mort 
thymiipie  »  dans  Thyperplasie  du  thynms  doivent  être  r.ipporlés  if  Tacticm 
des  iNiisons  qui  sont  fournis  en  plus  grande  ((Uinitité  par  la  glande  hypertro- 
phiée, par  conséquent  i\  une  /njprrtln/nilsation  du  sanir.  Les   |)hénomènes 
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morbides  et  ranlopsio  prés(Miloraiont  une  surpren.inle  analogie  chez  l(»s 
enfants  offrant  des  troubles  Uiymiques  et  ehez  les  eliiens  intoxiqués.  Réeeni- 
nient  Bascli  a  confiriné  une  partie  des  faits  avaneés  par  Svehia.  Basch  pen- 
clie  vers  une  explie^ition  analogue.  L'  «  apnée  expiiiitoire  »  pourrait  être  en 
rapport  avec  Taetion  chimique  du  suc  glandulaire  fourni  par  sécrétion  interne. 

Lliyperplasic  thym ique  est  considérée,  d'après  ce  qui  a  été  dit,  comme 
un  phénomène  se  rattachant  à  Tétat  lymphatique»  ;  mais  elle  se  trouve  très 
souvent  aussi  dans  de  graves  arrêts  de  développement  portant  sur  les 
foruMvs  extérieures  du  corps  et  dans  un  certain  groupe  d'états  morbides, 
surtout  dans  la  cachexie  strumiprive,  le  niyxœdème,  la  miiladie  de  Basedow, 
le  crétinisme,  F.icromégalie,  les  lésions  de  Thypophyse,  Tépilepsie  et 
l'hypertrophie  du  cerveau  (Môbius,  Fr.  Kraus,  Stilling,  Gùterbrock,  Gluck, 
Anton,  Schick,  etc.).  Cette  coïncidence  indique  bien  qu'entre  le  thynnis 
d'une  part  et  la  rate,  la  moelle  osseuse,  la  glande  thyroïde,  les  capsules  sur- 
rénales, l'hypophyse,  etc.,  d'autre  part,  il  y  a  des  relations  fonctionnelles. 
Dans  une  affection  d'un  de  ces  organes,  le  thynms  peut  s'hypertrophier  ou, 
chez  des  individus  un  peu  plus  âgés,  retourner  au  stade  d'activité.  On  peut 
se  demander  si  cette  hypertrophie  doit  être  regardée  connue  compensatrice. 
VraisemblablcMuent  il  s'agit  là  seulement  de  Torgîmisation  d'un  processus  de 
défense  contre  les  troubles  produits  dans  l'organisme  par  les  affections  de 
ces  organes  (Ghika|.  Dans  diverses  infections  et  intoxications  aiguës  on 
trouve  le  thyuuis  dans  un  état  de  réaction  ou  d'excitation,  qui,  d'après 
Ghika,  est  caractérisé  par  l'apparition  de  la  mitose,  de  nombreuses  cellules 
éosinophiles,  de  mastzellen,  de  myélocytes  et  de  normoblastes.  «  L'organe 
devient  une  véritable  moelle  osseuse  »  (Ghika).  Kieppe  dit  avoir  observé  un 
ras  de  leucémie  d'origine  thymiqiie.  |j»s  rapports  entre  les  maladies  du 
thynms  et  la  leucémie  sembh^nt  bien  admissibles. 

La  démonstration  de  l'hyperplasie  thymique  chez  le  vivant  est  très  difli- 
cile  et  nesl  possible  que  dans  de  rares  c^s  avec  luw  absolue  certitude. 
Même  des  thynms  considérablement  hypertrophiés  échappent  le  plus  souvent 
à  la  palpation.  Krb  décrit  une  matité  en  forme  de  calice  au  ni\eau  de  la 
fourchette  sternale  (pii  serait  caractéristique  de  l'hyperplasie  thymique. 
Destreich  et  Blumenreich  limitent  assez  exactement  la  matité  normale, 
absolue  du  thymus,  chez  l'enfant  jusqu'à  la  cinquième  année  (elle  est 
inégale  de  chaque  coté,  formant  un  triangle  un  peu  incliné  à  gauche,  dont 
la  base  est  an  niveau  de  la  ligne  de  jonction  des  deux  articulations  stcmo- 
claviculaires,  dont  le  sommet  est  au  niveau  de  la  *i''  cote). 

Ces  auteurs  pensent  (pi'un  élargissement  de  la  zone  de  matité  de  1  à  2  cen- 
timètres indi(pie  déjà  une  hypertrophie  de  la  glande,  <piand  en  même  temps 
la  sonorité  pulmonaire  est  masquée  dans  l'espace  entre  la  matité  du  thymus 
et  celle  du  cœiu'.  Après  la  sixième  année  (hsparaitrait  en  général  la  matité 
du  thymus.  En  sonnne,  les  données  d<^  la  percussion  constituent  un  signe 
trompeur.  L'épaississement  (»t  la  déformation  du  manid)rium  sternal,  le  gon- 
flement*des  ganglions  bronchiques,  etc.,  sont  des  causes  d'erreur.  Il  semble 
avantageux  d'utiliser  la  radiographie  dans  le  diagnostic  des  lésions  du  thj- 
mus  (llochsingen. 
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Il  ri*slc'  eiicon^  à  (léniontrer  quo  l'hypertropliit*  du  thyiiiiis,  ou  ht  piTsis- 
tanre  Ae  ror^nc  à  iiii  âge  avancé  est  une  trouvaille  C4idavéri(|ue  iré(|uente, 
DP  priNluisant  pendant  la  vie  aucune  inani  Pestât  ion  cadavérique  et  n  ayant  eu 
aucune  influence  sur  la  mort. 

III.  Absence  de  la  glande.  —  C'est  là  un  fait  très  ran^  dans  la  première 
fnfancc  et  qui  «^sl  toujours  accidentel.  Si  on  élimine  les  cas  de  mairorma- 
lioii,  surtout  de  monstres  anencéphales,  chez  lesquels  manque  (rordinau'e  le 
Ihyiiiiis,  on  en  trouve  8  cas  dans  la  littérature  médicale  ayant  trait  à  des 
individus  exempts  des  autres  malformations.  ( Parmi  ces  cas  I  fœtus  de 
7  mois,  2  nouveau-nés,  *i  nourrissons,  7i  enliuils  de  5  à  (>  ans;  auteurs  : 
BriNlie*  BischolT,  Fiiediehen,  Thriesethau,  Clark.)  On  ne  trouve  pas  «lans 
la  ndation  de  ces  cas,  <|ui,  au  reste,  n'ont  pas  d'analogues  dans  la  lillé- 
ratiire  médicale  récente,  de  relations  particulières  avec  d'autres  états  mor- 
bi^icâ  ni  d'autres  données  intéressantes. 

IV.  Atrophie  et  sclérose  du  thymus.  —  On  trouve  le  thyums  atrophié 
dans  les  cadavres  d'enfants  cachecticpies,  athrepsiques,  mal  nourris.  Le  tissu 
de  la  glande  diminuée  de  volume  montre  dans  ces  cas  quelquefois  de  la 
dégénérescence  libreuse  etkysticpu^  (Farret). 

Seydel  pensait  que  la  présence  d'un  thyuuis  atrophié,  si  elle  ne  faisait 
pas  partie  d'une  atrophie  généralisée,  indiquait  un  état  d'inanition  ou  de 
dj'sthrepsie,  vi  par  conséquent  présentait  un  intérêt  médico-légal,  connue 
signe  de  h\  mort  par  consomption. 

D'après  Ilansen,  ce  signes  n'est  pas  certain  ;  en  réalité  on  trouve  le  thyums 
Donnai  chez  des  sujets  ayant  succombé  à  une  maladie  aiguë  et  atrophié  d\v/. 
d'autres,  qui  sont  morts  d'une  maladie  chronique,  cachectisante.  Il  est 
certain  que  dans  toutes  les  maladies  de  consouq)tion  le  tissu  du  thymus 
Mdiit  une  fonte  notable. 

L'atrophie  prématiu'ée  de  la  glande  doit  survenir  d'après  lilondel  dans 
la  cidorose,  d'après  Titres  dans  la  myopathie  chez  Teidant.  Les  auteurs  (pii 
ont  viudu  fain»  l'atrophie  du  thyums  responsable  de  la  genèse  i\v.  Tathrepsie 
du  muuTisson  (Durante,  RIondel,  Stokes,  Ruhrah  et  Rohrer)  ont  peut-être 
confondu  la  cause  et  relfet. 

Ut»s  données  émises  |)ar  Kriedh'ben  et  Mettenheimer,  Mendel  a  ré^'cni- 
inenl  c<mclu  que  ratro))hie  ihymiipie  était  un  fait  fréipient  «lans  le  rachitis, 
et  il  fonde  là-dessus  une  hypothèse  mettant  en  rapport  causal  le  trouble  de 
fonctionnement  du  thyums  (<|ni  serait  primitil)  et  le  rachitis  (qui  serait 
si»condaire}.  Consult(»r  à  ce  sujet  les  nouvelles  recherches  de  Rascli. 

V.  Hémorragies  intrathymiques.  —  Chez  des  petits  mort-nés,  ou  <les 
enfants  morts  peu  a|)rès  la  naissance,  on  a  trouvé  dans  le  thynnis  d(»s  extra- 
vasitions  sanguines  traumatiques  (Friedieben,  Weber,  Ihuante).  En  outre, 
des  hémorragies  surviennent  dans  l'asphyxie,  Fintoxication  phosphorée,  la 
dialhès<*   liéniorragi<pie   et    ilans    certaines    infections    iFriedh'ben,    IVan, 

Iht'omitschenko). 

VI.  Thymite.  --  Les  intlanunaticms  simples  du  thynnis  n'ont  jkis  encore 
été  nettement  établies.  Encore  bien  moins  possédons-nous  un  tableau 
clinique  de  celte  lésion.  Par  contre,  il  semble  que  les  abiès  glandulaires  ne 
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soient  pas  très  rares;  quelquefois  ils  seraient  d'origine  pyoliêniique.  Bien 
qu'il  y  ait  des  doutes  à  ce  sujet*,  car  on  peut  prendre  pour  de  |)etits  abcès 
les  cavités  physiologiques  de  la  glande,  remplies  d'une  sécrétion  normale 
analogue  à  du  pus,  il  y  a  cependant  une  série  de  cas  (|u*il  faut  regarder 
comme  bien  établis.  Assez  souvent  ces  abcès  frappent  des  nourrissons 
(v.  Wittich,  llennig,  Eichliorst-Purkliauer,  lk»mnie,  Schlossmann,  Helm, 
Biedert). 

Yfl.  Tuberculose  du  thymus.  —  La  tuberculose  du  tbymus  a  souvent 
été  vue  comme  un  des  phénomènes  «le  la  tubercidose  miliaire  généralisée. 
Depuis  que  Friedieben  a  émis  des  doutes  sur  Tauthenticité  de  ces  observa- 
tions, on  en  a  publié  des  cas  établis  par  des  examens  histologique  et  bacté- 
riologique. Ces  faits  n'ont  pas  d'intérêt  clinique  sjiécial. 

VIII.  Syphilis  du  thymus.  —  Dans  la  syphilis  héréditaire  on  a  surtout 
décrit  des  lésions  de  scléroses,  des  artérites,  des  gommes  du  thymus 
(Lehmann,  Ilennig,  Jacobi,  v.  Mettenheimer).  Tous  ces  faits  n'ont  qu'un 
intérêt  anatomique.  D'après  Eberle,  Heubner,  v.  Mettenheimer,  il  y  aurait 
dans  l'hérédo-syphilis  en  outre  des  amas  en  foyers  de  cellules  d'un  caractcîre 
épithélial  :  dans  ces  cas  il  s'agirait  d'un  arrêt  de  développement,  laissant  à 
certaines  parties  du  parenchyme  glandulaire  un  caractère  embryonnaire. 

Les  abcès  regardés  par  Dubois  comme  c^iractéristiques  de  la  syphilis  con- 
génitale n'ont  rien  à  voir  avec  la  syphilis  et  sont,  d'après  les  recherches 
décisives  de  Chiari,  de  petits  kystes. 

IX.  Kystes  du  thymus.  —  Les  kystes  jjut»  nous  venons  de  mentionner 
peuvent  atteindre  le  volume  d'un  pois:  ils  sont  généralement  uudtiples, 
renferment  un  liquide  analogue  à  du  pus,  et  sont  revêtus  d'un  épithéliuni  à 
plusieurs  couches.  Ils  se  forment  d'après  (ihiari  par  la  végétation  du  tissu 
lymphatique  du  thymus  dans  les  corpuscules  de  liassal,  qui  se  voient  dans 
le  parenchyme  normal  du  thymus  sous  forme  de  boules  concentriquenient 
striées,  constituées  par  des  cellules  épithéliales  modifiées.  Eberle  donne  de 
la  genèse  de  ces  kystes  une  conception  différente.  Bednar  a  vu  de  plus  grands 
espaces  kystiques,  pleins  de  liquide  jaun<\  situés  dans  le  thynuis  des 
nourrissons. 

X.  Tumeurs  du  thymus.  —  Dans  les  travaux  un  ptui  anciens  on  trouve 
relativement  beaucoup  de  choses  sur  les  lunuHus  du  thymus.  En  particulier 
la  «  forme  classique  »  de  tumeur  du  médiastin,  le  lymphosarcome  du 
médiastin,  a  été  en  général  décrite  connue  une  tumeur  d'origine  thyniique. 
Friedieben,  le  gitind  sceptique,  qui  a  renversé  tant  d'autres  croyances 
fausses  dans  la  pathologie  du  thymus,  a  fait  ici  aussi  une  revision  complète 
et  a  ap])orté  de  l'ordre.  D'après  lui  il  faut  procéder  bien  plus  prudemment 
que  ce  n'éUîit  la  règle  pour  parvenir  à  étiiblir  l'origine  d'une  tumeur  du 
thymus.  Les  anciennes  observations  sont  pour  la  plupart  dénuées  de  certi- 
tude; en  particulier  il  semble  qu'im  ail  pris  des  tumeurs  des  ganglions 
lymphatiipies  pour  des  tumeurs  du  thynuis.  domine  critérium  d'une  vraie 
tumeur  du  thynuis,  on  donnait  jadis  l'origine  au  début  derrière  la  partie 

(*)  hans  dos  orrours  tlo  ce  K^niv  sont  toiiilK's  jipivs  Virchieiw  ceux  i|iii  ont  ivgard^  corame  lésion 
lrê<iuonto  et  caracl<^risliquo  do  la  syphilis  lién'dilairo  I*^s  abcès  du  thymus  (I)uhois), 
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!4i|N*rieurc  du  stcriumu  Texisteiiee  de  corpuscules  de  Hassal  et  de  cellules 
|iolymorphes.  Le  premier  point  seul  ne  peut  pas  permettre  un  diagnostic 
siir:  d'autre  fKirt  les  corpuscules  de  Ilassal  peuvent  être  confondus  avec  des 
irsenux  de  cellules  cancéreuses.  La  constitution  du  tissu  de  la  tumeur  ne 
permet  pas  une  distinction  certaine*  entre  les  tumeurs  ganglionnaires  et 
crllps  du  thymus. 

Les  cas  de  date  plus  récente,  i\u\  peuvent  être  teiuis  avec  quelque  vrai- 
srmblance  pour  des  tumeurs  du  thymus  et  rrap|)ent  des  sujets  de  1  à  14  ans 
sont  en  particulier  ceux  de  Clay,  Uosenberg,  Wyss,  Zanteson,  Gamgee, 
StetideneryGrfitzncr,  Bollay,  Jacobi.  Il  s'agissait  de  lymphomes  leuc^émiques, 
lie  lympho-sarcomes  (;t  d'autres  sarcomes.  Par  exemple  II.  Leroux  a  pré- 
wulé  à  la  Soc.  de  P^'/iVi/riV  de  Paris  (17  mars  190/5)  un  lympbosarcome 
du  thymus  chez  une  iilb»  de  15  ans  mortes  à  la  suite;  d'un  accès  de  suiToca- 
tion.  La  tumeur,  qui  comprimait  la  trachée,  mesurait  20  centimètres  de 
lonf^surlO  de  large  et  5  d*é|>aisseur.  On  trouve  souvent  mentionnées  les 
métastases  glandulaires  et  la  compression  de  la  trachée,  («hez  d(*s  enfants 
1rs  carcinomes  du  thynms  qui  auraient  été  observés  (Vogel)  sont  encore 
duuleux. 

A  titre  d'appendice  on  peut  rappeler  que  le  thymus  est  suj(;t  à  des 
lésions  traumatiques  dans  l'opération  de  la  trachéotomie  inférieure  chez  de 
Iri's  jeunes  enfants.  J'ai  vu  dans  un  cas,  qui  se  termina  par  un(;  liémori*agie, 
M'  faisant  par  une  artère  thyroïdienne  inférieure  anormale,  la  capsule  du 
Ihvinus  entamée  par  une  incision  opératoire  qui  avait  aussi  intér<>ssé  le 
roqis  de  la  glande. 

XI.  Appendice  :  Opothôrapie  thymique.  —  «  On  ne  pouvait  pas 
manquer  d'employer  aussi  en  opothérapie  le  thymus  »  (Fr.  Kraus).  Ce  fut 
MJrtout  par  pur  empirisme  qu'on  y  fut  conduit.  Dans  la  maladi(;  de  Ikisedow, 
Ow«>n  a  administré  le  thymus  dabord  par  erreur  (au  lieu  de  thyroïde)  puis 
avec  intention,  et  il  prétend  en  avoir  obt(;nu  de  très  bons  résultats. 

Mikulicz  par  raisonnement  parvint,  indépendanunent  des  travaux 
d'(Nen,  à  préconiser  aussi  le  thynuis.  Une  série  d  aut(>nrs  anglais  et  amé- 
ricains ont  publié  de  bons  résultats  :  disparition  de  tons  les  phénomènes 
morbides,  surtout  de  la  tachycardie,  du  tremblement,  de  la  faiblesse  muscu- 
bin*,  de  l'exophtalmie.  D'autn^s  ont  trouvé  que  ce  traitement  était  tout  à 
fait  inactif.  Les  résultats  sont  attribués  en  partie  aux  subst^mces  antago- 
ui!^t4*s  du  poison  thyroïdien  que  renfermerait  la  glandt»  (eflet  causal),  en 
fartie  à  des  influences  vaso-motrices  (eflc't  symptoniati(pie),  en  partie  an 
rontenu  de  la  glande  en  acide  nucléinique,  en  iode,  acide  phosphori(|ue. 
ferments,  substances  bactéricides,  etc. 

r^ns  le  myxœdcme,  v.  Kiseisberg  n  a  pas  obtenu  de  résultat:  dans  la 
chlorose  (RIondel)  il  ne  peut  pas  être  question  d^action  spéciliqne.  Dans 
l'athrepsie  des  nouveau-nés  cette  glandcî  a  été  employée  par  Stoppato  ;  dans 
le  rachitis  elle  le  fut  par  le  même  auteur  ainsi  que  par  Mettenheimer:  elle  a 
été  plus  récemment  reconnnandée  encore  par  iMendel.  Dn  travail  de  contrôle 
fjiitparLissaueretSUdtzner  n'a  rien  donné  de  favorable.  Dans  les  myopathies 
h'  thymus  a  été  employé  par  Pitres,  dans  le  stridor  c<mgénital  par  AveHis. 
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Dans  toutes  ces  recherches  on  a  surtout  employé  h  thymus  imis  de  veau 
ou  de  mouton,  plus  rarement  une  préparation  sèche  de  tliymus  consei^é. 
La  dose  fut  de  1  à  5  grammes  par  jour,  et  même  encore  plus  forte  d'après 
Tobservation  de  Mikulîcz.  L'action  doit  être  surtout  notable  dans  les  pre- 
mières semaines.  Quelque  différent  que  soit  le  jugement  porté  sur  les  effets 
curateurs  de  cette  médication,  on  est  cependant  d'accord  sur  son  innocuité 
constante,  ce  en  quoi  elle  diffère  de  la  médication  thyroïdienne. 

Bibliographie.  —  Comme  il  a  paru  dans  ces  trois  dernières  années  des 
revues  générales  de  toutes  les  obser^^ations  publiées  relativement  au  thymus, 
revues  dues  h  :  Friedjung  (Der  Status  lymphaticus,  CailralbL  f.  d. 
Grenzgebiete^  111,  1900);  —  Ghika  (Étude  sur  le  thymus.  Thèse  dePariSy 
1901);  — Targhetta  (Étude  sur  le  thymus,  etc.  Thèse  de  Paris,  1902),  je 
puis  me  limiter  à  indiquer  les  travaux  récents,  le  plus  souvent  cités  dans  le 
texte  et  les  plus  importants  et  je  renvoie  pour  les  autres  à  ces  publications, 
dont  la  dernière  donne  une  bibliographie  de  559  travaux. 
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XVI  II 
MALADIES  DU  CORPS  THYROÏDE' 

l'AR  LE  D'  A.  ZIBER 

.\nci<^n  chef  de  clinique  de  la  Faculté  à  l'HiSpital  dess  Kni':uits-Malad(^. 

La  |Kithoiogie  du  corps  thyroïde,  réduite  pendant  longtemps  à  l'étude 
du  goitre,  a  pris  dans  ces  vingt  dernières  années  une  importance  considé- 
nble,  depuis  que  Texistence  d'une  véritable  fonction  thyroïdienne,  indis- 
pensable à  la  nutrition  générale,  a  été  démontrée  à  la  fois  par  les  recherches 
et.  physiologie  ex[KTimentale,  par  les  résultats  de  Tablation  chirurgicale  de 
h  glande  chez  Thounne,  enfin  par  les  eiTets  remarquables  de  Topothérapie 
klifroïdienne.  Du  même  coup  un  ceilain  nombre  de  syndromes,  connus  et 
décrits  plus  ou  moins  anciennement,  le  myxœdème,  le  crétinisme  goitreux 
(ndcmique,  le  goitre  exophtalmi(|ue,  purent  être  rattachés  aux  altérations 
du  corps  thyroïde.  Bientôt  toute  une  série  de  troubles  variés  soit  d'ordre 
Dcireux,  soit  d'ordre  (rophique,  tels  cpie  l'obésité  précoce,  certaines  formes 
'd*adiposc,  certaines  variétés  de  chlorose  (Capitan),  certiûnes  dermatoses, 
le  psoriasis  par  exemple,  etc.,  furent  rapportés  égalenn^it  à  une  insuffisance 
de  la  fonction  thvroïdienne.  Celle-ci  est  d'ailleurs  encore  mal  connue  au 
point  (le  vue  de  sa  nature  intime,  commt^  aussi  au  point  de  vue  du  rôit* 
fvsptH'tif  que  jouent  dans  les  troubles  variés,  consécutifs  à  l'altération  du 
<*orps  thyroïde,  les  divers  éléments  qui  composent  cet  appareil  couq)lexe. 
^nde  thyroïde  principale,  glandes  thyroïdes  accessoires,  parathyroïd(»s. 

Un  des  faits  les  mieux  établis  de  la  pathologie  thyroïdienne,  basé  à  la 
fois  sur  les  recherches  expérimentales  sur  les  animaux  (llofmeister,  von 
Eis<»lsberg,  Moussu)  et  sur  la  clinicpie,  c'est  rinq)ortance  du  corps  thyroïde 
dans  la  |H»riode  de  croissance,  et  ceci  donne  un  intérêt  particulier  à  l'étude 
d«»  ses  lésions  dans  Tenlance. 

Quand  I  insulïisance  thyroïdienne?  survient  au  début  de  la  vie,  le  dévelop- 
iwuient  de  Tenfant  se  trouve»  arrêté  aussi  bien  au  point  de  vue  jdiysique,  et 
Ion  observe  l'arrêt  de  la  croissance,  \o  nanisme  par  arrêt  de  rossification, 
ïpiau  [M)int  de  vue  intellectuel,  et  l'idiotie»  apparaît.  L'expression  la  plus 
roniplêle  de  ces  troubles  se»  trouve  réalisée»  élans  le  iiiyxœelème  cemgénital, 
|iar  atrophie»  congénitale  élu  ceups  thyre/ide»,  e)ù  le»  table»au  eliniepie  est  celui 
de  ridiotie  myxœdémateuse  de  Ilounieville.  Dans  le»  myxœelème  acepiis  de 
l'enfance  les  troubles  soiil  eTaiitant  plus  «graves  epie  la  lésieni  thyre)ïejieime> 
'«'est  produite  chez  un  e'ufant  plus  jenine.  l/iiisiinisance  tonctioiuie^lle»  ele  la 

»•»  >ouî*  nous  sonuiH'S  s«'rvi,  jMiur  l.i  p'dartiori  «Ir  «•••l  ,irli«'lr,  (Ie>  (i-.i\;iu\  >ui\.-iiiU  ;iu\i|uol^  nou^ 
i*9ms  fail  de  laryos  oniprunls  :  Ocmmk.  Kmnkli(>i(<>n  d«-r  NhiMdiMH'.  ilerhnrdt's  ilnndhurh  tlcr  Khif/cr- 
kramlkkeit^m ,  vol.  111,  i'  {)artie  1H7><.  —  TiiiMiKii<;i..  !.«•  in\\(i'd«*iiU'.  Moiioiirojfhir  diniqur.  (IfCurrr  mt^flinf- 
''kinirgiraif.  IK  r.ritzuiaun.  \l;i<M)ii  o[  O',  1S9S.  -  eioMi.K.  My.vœd«.'iii«'.  Traitr  ttfs  mat.  tir  i'ctifonrr,  t.  111. 
l»-*rtn  i-l  </'.  1X97.  —  HooEii.  Patli()l(i;:i«.'  du  cor|»<  (hyroïdr.  Troilf  dr  mrt/,,  ±  t\\\l..  l.  V.  Il«ri. 
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^lundc,  siiivanl  Tàgc  uuquei  elle  s'établit,  laisse  l'orgainsiiio  à  un  état  plus 
ou  moins  avancé  de  son  développement  physique  et  intellectuel.  Lorsque  la 
dysthyroïdie  débute  dans  la  seconde  enfance,  le  sujet  restera  un  adolescent  à 
li'guments  plus  ou  moins  infiltrés,  c'est  le  myxœdème  fruste  (Combe, 
ïhibierge)  auquel  se  rattachent  le  plus  grand  nombre  des  cas  d'infantilisme 
(Brissaud,  flertoghe),  Tinfantilisme  myxœdémateux  qu'on  peut  opposer  à 
l'infantilisme,  type  Lorain,  des  fils  d'alcooliques,  de  tuberculeux,  de  syphili- 
tiques (Brissaud,  Meige).  Pour  Ilertoghe,  qui  décrit  ces  faits  sous  le  nom 
iVliypothyroïdie  bénigne  chronique^  tous  les  infantiles  quels  qu'ils  soient 
sont  des  dysthyroîdiens  ;  même  quand  la  syphilis,  l'alcoolisme,  la  tubercu- 
lose des  parents  expliquent  Tarrèt  de  développement,  c'est  par  l'intermé- 
diaire d'une  modific4ition  de  la  fonction  thyroïdienne  que  ces  causes  agissent. 
De  fait,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  Uoger  et  Garnier  ont  décrit  des 
lésions  nettes  du  corps  thyroïde  chez  les  hérédo-syphilitiques.  Ces  auteurs, 
dans  une  série  de  travaux  intéressants,  se  sont  en  effet  attachés  à  la  recher- 
che systématique  des  lésions  du  corps  thyroïde  dans  les  différentes  infections 
aiguës  ou  chroniques,  dans  le  but  d'élucider  la  question  jusqu'ici  très 
obscure  de  l'étiologie  des  affections  thyroïdiennes,  niyxœdcme,  goitre  exoph- 
talmique, hypothyroïdie  bénigne.  N'admettant  pas,  comme  le  veut  Ilertoghe, 
que  l'insuffisance  thyroïdienne  soit  essentiellement  héréditaire  el  innée,  ils 
ont  montré  que  les  lésions  du  corps  thyroïde  sont  fréquentes,  et  que  la 
plupart  des  infections  et  des  intoxications  provoquent  des  lésions  anatomi- 
ques  appréciables  et  bien  caractérisées  de  la  glande,  et  expliquent  ainsi  les 
aHections  d'apparence  spontanée  dont  elle  peut  être  atteinte.  Nous  donne- 
rons plus  loin  le  résumé  de  leurs  recherches. 

L'étude  de  l'insuflisance  thyroïdienne  dans  ses  différents  modes  est  faite 
dans  le  remarquabh;  article  de  M.  Combe  consacré  au  myxœdème*.  Nous 
n'aurons  à  nous  occuper  ici  que  des  lésions  du  corps  thyroïde  :  congestion^ 
Ihyroïdiles  infectieuses^  tuberculose^  syphilis  et  tumeurs  du  corps  thyroïde  ; 
nous  y  joindrons  un  chapitre  consacré  au  goitre  exophtalmique  chez  l'enfant. 
Vn  grand  nombre  de  ces  lésions  thyroïdiennes  peuvent  être  une  cause  de 
dysthyroïdie,  en  particulier  les  lésions  infectieuses  fréquentes  chez  l'enfant. 

CONGESTION  THYROÏDIENNE 

Organe  très  vascularisé,  surtout  cIk^z  Fenfanl,  le  corps  thyroïde  se  con- 
^^cstionnei-ait,  augmenterait  de  volume  sous  l'influence,  d'une  façon  passa- 
gère, de  causes  physiologiques,  telles  que  le  cri,  le  sommeil,  la  dig€»stion,  la 
dentition.  Mais  la  plus  importante  de  ces  causes  physiologiques  est  la  puberté. 
La  première  menstruation  s'accompagne  de  gonflement  du  cou,  le  fait  est  de 
tradition  ancienne,  et  chez  certaines  femmes  le  phénomène  se  reproduite 
chaque  époque  menstruelle.  Les  récentes  recherches  de  M.  Gauthier,  en 
démontrant  dans  le  corps  thyroïde  la  présence  d'arsenic  à  c(Mé  de  l'iode, 
ont  prouvé  la  réalité  scientifique  de  cette  synergie  de  l'appareil  génital  et 

(*)  Voi^aus^i  .\prrL  nrtirli-  :  Inriintilisiiii'  dans  le  1"  volume  de  rv  Traité. 
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de  rappiireil  thyroïdien,  car  ces  deux  corps  chimiques  irexislent  [ms  dans  \v 
ang  de  la  cii^culation  générale,  mais  existent  dans  le  sanf^^  menstruel  et  pro- 
Tonnent  de  la  réserve  thyroïdienne. 

La  congestion  thyroïdienne,  lorsqu'elle  est  persistante,  devient  patholo- 
gique el  constitue  le  premier  degré  des  maladies  thyroïdiennes.  Mais  les 
Emîtes  de  cette  affection  sont  mal  tracées,  et  il  existe  tous  les  degrés  enti 
les  con^estions  physiologiques,  passagères,  d'une  part,  et  d'autre  part  U 
fDÎtre  el  les  altérations  thyroïdiennes  que  Ton  ohserve  dans  les  maladies 
infectieuses.  Ces  dernières,  longtemps  rattachées  au  chapitre  des  congestions 
thyroïdiennes  (DemmiM,  doivent  en  être  séparées,  car  le  processus  est  plus 
coniplexe  coninu^  Tout  montré  Roger  et  Garniei*,  et  leur  étude  a  sa  place  à  coté 
de  celle  de  la  thyroïditc  aiguë.  Il  faut  donc  se  borner  à  mentionner,  «lans  les 
faits  de  congestion  thyroïdienne  chez  l'enlant,  les  cas  où  le  gonilement  du 
COQ  semble  être  survenu  surtout  sous  Tinfluence  de  causes  mécaniques  telles 
que  PeiTort.  C'est  ainsi  qu'on  a  incriminé  les  efforts  répétés  du  vomis- 
sement, les  convulsions,  le  renversement  continu  du  cou  en  arrière,  les 
ms  et  le  chant  soutenus  dans  cette  attitude,  le  fait  pour  de  jeunes  sujets 
de  porter  sur  la  tète  et  la  nuque  des  fardeaux  «m  mont^mt.  Enfin  Tusage 
f  un  col  trop  serré  jouerait  un  rôle  au  moment  des  chaleurs,  dans  la  pro- 
duction de  ce  qu'on  a  appelé  le  goitre  iVétè.  Il  faut  signaler,  en  effet, 
Tipparition  du  gonflement  thyroïdien  sous  forme  (Vépitlthnies,  dans  les  pen- 
Honnats,  dans  les  écoles,  dans  les  groupements  d'enfants  vivant  en  com- 
nim.  CV*st  le  goitre  scolaire  du  D*"  Guillaume  (de  Neuchàtel)  qui  Fa 
ckené  chez  101  garçons  sur  350,  et  chez  2i5  filles  sur  581.  La  guérison 
§e  dit  sponLinément  pendant  et  après  les  vacances.  On  a  invoqué  comme 
anses  la  |M)sition  assise,  le  tronc  courbé  en  avant  chez  Técolier,  et  Tusage 
de  mauvais  bancs  d'école,  la  mauvaise  attitude  dans  les  travaux  de  couture, 
df  tissage:  la  fabrication  des  dentelles  (llahn,  épidémie  de  Luzarches).  Mais 
ces  faits  doivent  être  rapprochés  aussi  des  épidémies  de  garnison  (Nivel, 
Laveran)  se  produisant  en  été,  durant  de  '2  à  5  mois  {goitre  aigu)  et  pour 
lesquelles  on  a  incriminé  Taction  d'un  agent  infectieux  encore  inconnu, 
introduit  par  Teau  de  boisson,  connue  dans  léliologit^  du  goitre  endémiqur 
iKocher). 

Bien  que  la  congestion  Ihyroïdieime  aiguë  puisse  se  produire  dans  des 
régions  où  «m  n'observ(»  pas  le  goitre  endémi<|ue,  elle  y  est  fréquente.  La 
congestion  thyroïdienne  s'observe  aussi  cliez  Tenfant  dans  les  maladies  des 
«rganes  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  s'accompagnant  de  gène  circu- 
htoire,  telles  (|ue  les  affections  valvulaires  du  cœur,  la  coqueluche,  la 
bronch'i-pneumonie  chronique.  Mais  dans  ces  «liHérentes  affections  il  faut 
faire  une  réserve  aujourd'hui  au  sujet  de  riiifluence  des  agents  infectieux. 

La  symptomatologie  d(»  la  congestion  thyroïdienne  est  celle  du  goitre 
léger:  les  symptômes  sont  peu  accusés.  Avec  Taugmentation  de  voIuuk^ 
do  cou  on  observe  parfois  un  peu  de  gène  respiratoire,  avec  bruit  respi- 
ratoire pendant  le  souuneil,  tendance  à  la  congestion  encéphaliipitî,  rougeur 
dp  la  face,  modifications  du  pouls.  Les  phénomènes  disparaissent  m  général 
rapidenuMit  et  spontanément,  mais  (pielquefois  Taffection  récidive  et  aboutit 
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à  la  chroiiicilô,  c'esl-à-clire  au  goitre  follieulairo  et  vasculaire.  Dans  des  cas 
exceptionnels,  il  y  animait  eu  congestion  thyroïdienne  brusque  avec  rétrécis- 
sement de  la  trachée  et  mort. 

CORPS  thyroïde  dans  les  INrECTIONS  AIGUËS 

Le  gonflement  du  corps  thyi'oïde  au  cours  des  maladies  aiguës  générales 
de  l'enfance  (scarlatine,  rougeole,  diphtérie,  lièvre  typhoïde)  avait  attiré 
Tattention  de  Demme*  qui  décrivait  des  modilications  surtout  congestives, 
peut-être  dues  à  une  {laralysie  du  grand  synqiathique?  Il  signalait  la  colo- 
ration plus  Foncée  du  parenchyme,  sa  consistance  plus  molle,  la  dilatation 
très  marquée  du  réseau  capillaire  entourant  les  vésicules,  dont  le  volume 
parait  en  conséquence  diminué. 

Cette  étude  des  modifications  de  la  glande  thyroïde,  au  cours  des  maladies 
infectieuses,  vient  d'être  faite  d'une  façon  systématique  et  complète  par 
MM.  Roger  et  Garnier*  et  voici  les  résultats  intéressants  de  leurs  recherches  : 
1/examen  a  porté  sur  53  cas  (scarlatine,  rougeole,  diphtérie,  fièvre  typhoïde, 
péritonite  purulente  à  staphylocoques,  méningite  cérébrorspinale,  variole, 
coqueluche)  pîu-mi  lesquels  un  grand  nombre  d'enfants.  Ces  glandes  présen- 
taient im  certiiin  nombre  de  caractères  communs  et  des  caractères  propres  à 
chaque  infection.  Macroscopiquement  le  volume  et  le  poids  sont  augmentés, 
la  coloration,  de  jaunâtre  normalement,  devient  rougeàtre,  violacée  sur  une 
coupe,  soit  uniformément,  soit  par  places.  Au  microscope  le  tissu  conjonctif 
est  peu  modifié  ;  cependant  Taspect  général  de  la  glande  est  changé  par 
Tépaississement  des  travées  intervésiculaires  ;  celui-ci  n'est  pas  dû  au 
développement  exagéré  du  tissu  conjonctif,  mais  à  la  présence  de  matière 
colloïde  en  dehors  des  vésicules,  et  dilatant  les  espaces  lymphatiques.  Cette 
hypersécrétion  de  matière  colloïde,  avec  issue  hors  des  vésicules,  est  une 
lésion  presque  constante  dans  les  thyroïdes  infectieuses.  Les  vaisseaux  sont 
dilatés,  mais  peu  altérés  dans  leurs  parois;  parfois  on  observe  de  Teudarté- 
rite  et  de  rendo-plilébile.  Les  hémorragies  sont  rares. 

Les  lésions  du  parenchyme  sont  les  plus  importantes.  Les  vésicules  sont 
modifiées  dans  leur  forme,  leur  volume  et  leur  constitution.  Elles  sont  plus 
petites,  la  matière  colloïde  a  en  partie  disparu,  et  au  centre  on  trouve  des 
cellules  en  voie  de  désintégration.  La  matière  colloïde  est  altérée,  ses  réac- 
lions  colorantes  changent.  Dans  les  glandes  très  allérées  elleestrenqdacéeau 
centre  des  vésicules  par  un  amas  de  granulations  polygonales  brunâtres  ne 
prenant  pas  l'éosine.  Donc,  quand  les  lésions  soni  très  marquées,  la  sécrétion 
<le  la  matière  colloïde  parait  complèlenienl  entravée  ou  remplacée  par  des 
granulations  à  réaction  anormale.  Les  paralhyroïdes  étudiées  dans  i  cas  étaient 
altérées  2  fois  :  les  cellules  des  boyaux  épithéliaux  avaient  perdu  leur  disposi- 
tion en  travées  régnlièn»s  et  leur  protoplasme  était  granuleux,  confondu.  Ces 

(')  1)FMM^.  Uuovitato. 

(*)  IW.F.H  (■l(i\RMKR.  InlVctinii  tliyroï(li<'nne  C'Xpériinontalo.  St/c.  dr  hioL.  orlolin»  1898.  —  Aclion  du 
lincillo  lyphiqiir  sur  In  ^'lundo  lliyroKlo.  Ihitt,  —  I.;i  îîland»^  thyr»)ûl«'  clans  \o<  maindios  infectieuses. 
PreHxr  mvfl.,  avril  18W.  —  (Iarmui.  Thésv  (h-  l^nriit.  I8«H». 
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W*sions  élaiont  pircrllaires  et  laissaient  dos  points  do  la  glande  tont  à  Tait 
ijtains. 

Ces  lésions  thyroïdiennes  n'ont  pas  été  rencontrées  avec  la  même  fré- 
tpience,  ni  avec  des  caractères  absolument  identiques  dans  les  ditlërcntes 
infections.  Dans  la  scarlatine  elles  existaient  dans  11  cas  sur  13;  elles  pre- 
seniaicnl  le  tyjM»  des  lésions  décrites  :  congestion  sans  hémorragies,  hyper- 
sécrétion de  la  matière  colloïde,  altérée  dans  deux  cas.  Endartérite  dans  deux 
ras.  Dans  la  rougeole^  5  fois  sur  10  la  thyroïde  présentait  des  lésions  de  con- 
^Uon  et  dliypemctivité  fonctionnelle,  mais  peu  marquées.  Dans  un  cas  de 
variole  les  altérations  étaient  très  intenses,  congestion  hémorragique,  sécré- 
tion colloïde  augmentée  et  altérée.  Dans  quatre  autre  cas  publiés  ultérieure- 
ment les  lésions  étaient  moins  accusées  ^  Dans  tous  les  cas  de  diphtérie 
tfi  cas)  on  a  constaté  des  lésions.  L'hypersécrétion  était  moins  marquée  que» 
dans  la  scarlatine,  mais  la  matière  colloïde  était  altérée,  et  la  desquamation 
des  cellules  des  vésicules  fréquente. 

MM.  Roger  et  (îamier  ont  fait  un  cei'tain  nombre  de  recherches  expéri- 
mentales pour  éhicider  le  mécanisme  et  la  signification  de  ces  lésions. 

L'inoculation  de  culture  de  staphylocoque  doré,  de  bacille  d'Eberth  dans 
rartèrc  thyroïdienne,  a  provoqué  chez  les  animaux  des  lésions  de  thyroïdite 
diffuse  dont  l'étendue  et  la  prof<mdeur  étaient  variables  suivant  le  degré  de 
rimlence  de  la  culture  employée.  Les  cultures  très  virulentes  déterminaient 
5iirtoiit  des  lésions  parenchymateuses,  destructives  même,  dans  les  cas  de 
staphylocoques   extrêmement  virulents,  avec   issue  de  la  matière  colloïde 
hors  des  vésicules.  Au  contraire,  les  cultures  atténuées  ont  provoqué  surtout 
des  processus  interstitiels  allant  parfois  jusqu'à  la  sclérose.  Ces  lésions  expé- 
rimentales répondent  aux  types  anatorno-pathologiques  observés  chezrhonnne 
.iu  cours  des  maladies  infectieuses,  mais  sont  plus  accusées.  Dans  les  inocu- 
htions  (le  cultures  par  voie  sous-cutanée  ou  intra-veineuse  la  glande  thyroïde 
fst  peu  touchée  en  général.  1/ inoculât  ion  de  toxine  diphtérique  au  contraire 
ïi  pn>voqué  chez  le  coliaye  des  lésions  analogues  à  celh^s  constatées  chez 
l'homme  et  surtout  caractérisées  par  l'issue  de  la  matière  colloïde  dans  les 
^paces  interalvéolaires. 

La  signification  de  ces  modifications  du  parenchyme  thyroïdien  a  pu  être 
lionnée  aussi,  grâce  à  rexpériirienlation.  En  effet,  après  avoir  soumis  les  ani- 
maux à  l'action  de  la  pilocarpine  ou  de  l'iode,  sid)stances  capables  de  stinuder 
le»  fonctions  glandulaires  en  général,  et  la  fonction  thyroïdienne  d'une  façon 
plus  particulièrement  élective  pour  ce  (]iii  concerne  l'iode,  on  observe  des 
lésions  thyroïdiennes  liées  à  l'hypersécrétion,  auxquelles  on  peut  abso- 
lument conq»arer  les  lésions  observées  dans  la  thyroïde  infectieuse.  L'infec- 
tion provoque  dimc  une  liyperactivité  glandulaire  connue  Tiode.  Mais  à  ce 
premier  degré  succède  souvent  dans  l'infection  un  proc(»ssus  plus  avancé 
dans  lequel  la  matière  colloïde  se  niodilie,  devient  granuleuse  et  perd  ses 
réactions  coloranl(»s:  la  sérrélion  n'est  plus  seulement  augmentée  dans  ce 
nis,  mais  déviée  de  son  type  normal,  il  v  a  diminuticm  et  altération  fonction- 
iH'lIe  de  la  glamh*  thyroïde  faisant  suite»  à  son  liyperactivilé. 

•    Rirtifii  f'I  <i\uMi  n.  I.M  Lrl.iiul*'  Miynifilc  il.ux  l.-i  v.iiioli'.  I^rrssr  nn'ul.,  uv.ù  VM'tS. 
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On  voit  de  quel  intérêt  sont  ces  lésions  infectieuses  du  coqis  thyroïde. 
Si  le  plus  souvent  elles  sont  légères  et  doivent  se  réparer  de  façon  à  per- 
mettre le  rétablissement  de  la  fonction,  il  peut  aussi  n'en  pas  être  ainsi.  (]es 
lésions  peuvent  subsister  et  se  traduire  au  bout  d'un  certain  temps  par  des 
troubles  d'insuffisance  thyroïdienne.  Il  sera  donc  important  à  Tapparition  de 
ces  troubles,  dans  le  myxœdème  acquis  de  Fenfance  par  exemple»  de  recher- 
cher toujours  soigneusement  dans  les  antécédents  du  malade,  les  maladies 
infectieuses  ayant  pu  toucher  le  corps  thyroïde,  même  sans  déterminer  de 
thyroïdite  apparente.  Le  fait  semble  tel  dans  les  observations  de  Marfan  et 
Guinon*,  de  Bézy  et  StoïanofT*  où  le  myxœdème  apparut  immédiatement 
après  la  rougeole. 

Dans  le  cas  de  MM.  Marfan  et  Guinon  la  rougeole  s'était  compliquée  dun 
abcès  sous-maxillaire  qui  a  peut-être  joué  un  rôle  dans  l'atrophie  thyroï- 
dienne constatée  à  l'autopsie. 

THYROÏDITE  AIGUË 

Les  lésions  infectieuses  du  coi*ps  thyroïde,  loin  de  rester  toujours  latentes 
comme  dans  les  cas  étudiés  dans  le  chapitre  précédent,  peuvent  se  traduire 
par  les  signes  d'une  véritable  inflammation  de  la  glande,  aboutissant  parfois 
à  la  suppuration,  et  constituer  ainsi  ce  qu'on  décrit  sous  le  nom  de  thy- 
roïdite aiguë.  Avec  le  goitre,  c'est  une  des  aflections  du  corps  thyroïde 
les  plus  anciennement  connues,  et  Marc-Aurèle  Séverin  (1643),  Bonnet, 
Mauchart  ^^1712),  J.  L.  Petit  (1774)  décrivent  les  premiers  faits  de  goitres 
à  foyers  suppures.  Un  des  premiers  travaux  d'ensemble  est  celui  de 
J.  P.  Franck  (1820);  puis  viennent  les  recherches  de  Lebert  (1849-62)  et  le 
mémoire  classique  de  Bauchet  (1857)^. 

Ëtiologie.  —  Peu  fréquente  chez  l'adulte,  Taffection  est  très  rare  dans 
l'enfance.  Cependant  parmi  les  observations  les  plus  anciennement  rap- 
portées il.  en  est  une  concernant  un  enfant,  c/est  l'auto-observation  de 
J.  P.  Franck  lui-même,  atteint  à  l'âge  de  7  ans  d'un  goitre  suppiu'é 
(thyreophyma  acutum),  (|ui  fut  incisé.  l)emnie  en  cite  quelques  cas  dans  le 
chapitre  qu'il  consacre  à  la  thyroïdite  aiguë  chez  Tenfant,  et  depuis,  quel- 
ques autres  faits  ont  été  publiés.  Le  cas  le  plus  précoce  comme  âge  concerne 
un  goitre  congénital  suppuré  observé  par  Deniriie. 

Les  conditions  étiologiques  et  pathogénicpies  sont  les  mêmes,  qu'il 
s'agisse  d'enfants  ou  d'adultes;  il  s'agit  toujours  d'une  infection  se  locali- 
sant sur  la  glîinde  thyroïde  et  y  provoquant  des  altérations  variables  comme 
intensité,  suivant  la  nature  et  le  degré  de  l'infeclion,  comme  l'ont  montré 
les  recherches  expérimentales  de  Boger  et  Garnier.  L'infection  se  greffe  sur 
un  corps  thyroïde  indemne  de  toute  altération  antérieure,  c'est  la  thyroïdite 
proprement  dite,  ou  plus  fréquemment,  sur  un  organe  dcyà  modifié  dans  sa 


i*)  )I\RFA>'  et  Gi  I^oM.  rarlu'xif»  parhydermiquo  sans  idiolir  cIhv.  un  «Mifant.  Hcvue  mens,  tirs  mai.  dr 
l enf.^  18U3.  —  Hfcunl  d'observations  fie  la  clin,  des  mai.  de  l'enf.,  1S*<S.  Paiis,  Steinhfîîl,  189f>. 

{*i  Béiy  cl  SfiAxorr.  Du  Iraitoinent  thyroïdien  dans  lo  inyxœdrme  fruste.  Presse  méd.,  aoiU  1901. 
(*)  Voir  Jb\n$kl«r.  Thyroîdilcs  et  stniniiles  infectiouses.  Caz.  dex  luip.,  ISHo. 
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^trinluro  |>ar  un  goitre,  c'est  la  strumile.  Le  goitre  est  en  ellet  h  eause 
|in*dîs|iosantc  la  plus  h<ibituelle  de  In  localisation  derinleetion.Mais  «rautres 
i-auses  adjuvantes  peuvent  être  invocpiées  dans  Tétiologie  de  la  tliyi'oîditi'  : 
k*  froid  (Domine);  les  traumatisnies,  en  particulier  le  traumatisme  ohsté- 
Iricaldaiis  le  cas  de  goitre  congénital  suppuré  relaté  par  Deunne:  la  congestion 
tin  corps  Uiyrolde  dans  les  cris  et  les  efforts,  et  à  c(^  sujet  il  faut  citer  le  cas 
rap[»orté  par  Demnie  d'un  enfant  de  l  ans  porteur  d'un  goitre  folli<'ulaire 
i|iii  au  cours  d'une  coqueluche  fit  une  hémorragie  dans  l'épaisseur  de  sa 
;Hande  thyroïde  et  ù  la  suite  une  strumite  suppurée;  la  congestion  physio- 
lo*;iquo  au  moment  de  la  puberté  (Lûcke).  On  a  observé,  chez  les  enfants,  de 
petilrs  épidémies  de  Ihyroïdite,  dans  le  cours  de  la  rougeole  par  exemple 
iDenuiie),  à  rapprocher  des  épidémies  de  ce  goitre  aigu  dit  «  goitre  estival  », 
i>u  «  goitre  scolaire  »,  obsenées  dans  les  garnisons,  les  écoles,  et  «lont  la 
i*;tusi^  est  encore  inconnue. 

La  th>n>îditc  est  rarement  primitive,  survenant  connue  prcMuière  l't 
M*ule  nianifestiiiion  d'une  infection  de  c^uise  et  de  nature  inconnues;  elle  (*st 
ilile  idinpathique  dans  ces  cas.  Telh»  est  l'observation  rapportée  pai'  tlarl 
Stamm'  :  Un  enfant  de  11  ans  est  pris  bruscpiement,  sans  aucun  antécédent 
morbide,  de  (ièvre,  de  toux  et  d'un  gonflcMuent  du  cou  avec  dysjHiée.  La 
tuméfaction  du  cou  a  le  volume  d'im  OMif  de  poule,  elle  est  dure,  |)eu  stMi- 
*ible,  la  peau  reste  normale.  Après  dcnix  jours  cettcî  tunu'faction  diminue  et 
(lispiu-nit  en  8  jours.  Ih^iune  a  pubhé  un  cas  analogue.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  la  maladie  apparaît  connue  une  manifestation  secondaire 
au  cours  ou  au  décours  d'une  maladie  infectieuse.  On  a  observé  la  thvroïdite 
chez  Tenfant  dans  les  pyokêmieH  ayant  [tour  point  de  départ  soit  une  phlébite 
lie  la  veine  ombilicale  (^1  cas  de  Denmie),  soit  un  catarrhe  nasal  purulent,  soit 
une  suppuration  oculaire  (Deunne):  dans  une  observation  di*  l.annelongu(>* 
un  i^nfant  de  I  an  présenta  au  cours  d'une  osléomi/êlite  de]  Textrémité 
>upérieure  du  tibia  droit,  avec  arthrite  pundente  du  genou  gauche,  un 
aU-ês  (le  la  glande  thyroïde  à  staphylocoques  dorés.  La  fièvre  h/n/Kfide  <'sl 
iiii  piiMuier  rang  des  iid'eclions  à  localisations  thyroïdiennes,  et  on  a  retrouvé 
If  bacille  d'Kberlh  à  l'état  de  pureté  on  associé  à  des  microbes  |)yogènes 
dans  Ir  pus  reiu'ontré  dans  la  glande.  Dans  un  cas  de  Tavel  coni-ernant  ime 
lilleltt*  <l(*  ID  ans  att(*inte  de  dothiénentérie  légère,  la  constatation  du  bacille 
d'Kberth  dans  le  pus  dime  coll(*etion  thyroïdienne  ptM'mit  de  faire  le 
dia^'Uiistic  de  liideciion  typhi(pi<' jns<pie-là  méeonnne  :  la  mère  de  Tenfant 
était  atteinte  de  piMMunotyphns  méconnu  également.  Les  fièvres  èruptives 
jouent  le  rôle  princi|)al  dans  l'éliologie  de  la  thvroïdite  ehez  l'enfant.  Dennne 
.1  rdiservé  plusieurs  cas  <lans  la  Hcarlatine  et  dans  la  rouf/enle.  Dans  la 
fliph/êrie  de  même,  la  thyroïdile  est  frécpiente.  Dan-^  une  épidémie  hos|»i- 
tjlière  de  diphtérie,  sur  .17  enfants  alleinis,  Dennne  a  rencontré  7\  fois  des 
abcè'i  de  la  glande  thyroïde.  Dans  les  (ireillnus^  le  i  lunuatisme  nrliridaire 
nitpt,  h»  paludisme  ((iharcot)  on  observe  des  flnxijuis  thyroïdiennes,  assez 
é[ihémères    en    général,    véritables  lh\ruïdites    infeetienses,  mais    qui    ne 

»"»M.  Stwv.  TtiU'iiiilitc  .li'^iH"  iilii)p:illii(|iii-.    Sitln  ■  fm  Kfml  i  lui/Lunif--,  IV'ni. 
-    •  ilf  in  h.iMMil.  Tht SI' tl,-  }*'iris.  Is'Jl. 
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suppurent  jamais.  Guclliot  (de  Reims)  (cité  par  Comby)  a  rapporté  une 
observation  de  thyroïdile  ouriienne  chez  un  enfant.  Demmc  cite  deux  enfants 
chez  lesquels  le  gonflement,  vraisemblablement  de  nature  paludéenne,  céda 
à  la  quinine.  Nous  rapportons  plus  loin  une  observation  de  thyroîdite 
rhumatismale  chez  un  garçon  de  14  ans.  Signalons  encore,  au  point  de  vue 
étiologique,  les  faits  de  thyroîdite  consécutive  à  la  grippe^  à  la  pneumonie^ 
à  ime  angine^  à  une  bronchife,  à  des  troubles  gastro-intestinaux^  au  cho- 
léray  etc.  Les  faits  publiés  concernent  en  général  des  adultes,  et  nous  n'en 
avons  pas  rencontré  qui  appartiennent  à  la  pathologie  infantile. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  des  examens  nombreux  de  pus 
d'abcès  thyroïdiens  ont  moniré  la  présence  habituelle  des  microbes  pyo- 
gènes  vulgaires  quelle  que  soit  la  maladie  générale  au  cours  de  laquelle  s*est 
produite  la  thyroîdite.  Il  s'agit  donc  le  plus  souvent  d'infection  secondaire. 
Cependant  le  bacille  d'Eberth  a  été  trouvé  à  Tétat  de  pureté  (Coizé,  Baatz, 
Kocher,  Dupraz,  Tavel,  Schudenak  et  Vlachos,  Bastarelli).  Les  microorga- 
nismes les  plus  fréquemment  rencontrés  sont  le  streptocoque,  le  pneumo- 
coque (Gérard  Marchant  et  Morax,  Tavel,  Lion  et  Hensaude,  Durante,  Legen- 
dre).  Ces  observations  pour  la  plupart  ont  été  faites  sur  des  malades  adultes. 

Symptômes.  £?olution.  —  Le  tableau  clinique  de  la  thyroîdite  aiguë 
est  variable  suivant  les  cas.  Dans  la  thyroîdite  idiopathique,  forme  d'ailleurs 
rare,  le  début  est  brusque,  fébrile;  la  température  atteint 40*,  avec  malaise, 
prostration,  quelquefois  convulsions.  La  douleur  est  vive,  entraînant  Tim- 
mobiiisfltion  de  la  tcte  et  du  cou,  souvent  avec  flexion  de  la  tcte  en  avant: 
cette  douleur  irradii»  vers  les  oreilles,  la  nuque,  le  dos  et  les  épaules.  Elle 
s'accompagne  de  dysphagie.  L'augmentation  de  volume  du  cou  se  produit 
rapidement,  même  pour  une  lésion  limitée  à  un  lobe  ou  à  une  partie  d'un 
lobe  seulement.  Le  cou  est  déformé,  les  sterno-cléîdo-mastoïdiens  forment 
une  corde  saillante,  repoussés  par  le  corps  thyroïde  tuméfié,  et  l'inspection 
permettra  de  reconnaître  Padhérence  au  larynx  et  le  déplacement  dans  les 
mouvements  «le  déglutition.  La  tuméfaction  est  douloureuse,  dure  au  point 
malade,  et  la  peau  est  sillonnée  de  veines  apparentes,  mais  ne  rougit  que 
si  la  thyroîdite  doit  su|)purer. 

Lors(|ue  la  thyroîdite  est  nettement  secondaire,  les  symptômes  de  début 
sont  souvent  plus  effacés  et  masqués  en  partie  par  ceux  de  raffeclion  prin- 
cipale. Parfois  même,  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  par  exemple,  la  thyroï- 
ilite  peut  évoluer  vers  la  suppuration  d'une  favon  tout  à  fait  latente. 

Lorsque  la  tuméfaction  atteint  un  certain  voliiiiie,  on  voit  apparaître  des 
troubles  de  compression,  dyspnée  et  toux  par  compression  de  la  trachée  et 
aussi  du  pnenmogastri(|ue,  troubles  de  la  voix,  bourdonnements  d'oreilles, 
épistaxis,  congestion  céphali(|ue  par  compression  des  vaisseaux,  troubles  de 
déglutition,  etc.  Mais  ces  accidents  s'observent  surtout  lorsque  la  maladie 
évolue  vers  la  suppuration  qu'accompagnent  des  œdèmes  des  parties  pro- 
fondes du  cou.  C'est  le  cas  des  strurnites  aiguës  où  la  suppuration  est  la 
règle,  el  dans  les(|uelles  les  troubles  respiratoires  noiamment  sont  beau- 
coup plus  rapides  (»t  ])liis  rapidement  menaçants,  en  particulier  lorsqu'il 
s'agit  de  «goitres  rélro-sternaux  enllainmés. 
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La  Ibyroldite  peut  se  lenniner  par  résolution  ou  par  suppuration.  La 
gangrène  obsorvéc  chez  Tadulte  n'a  jms  été  signalée  chez  Tenfant. 

Lorsque  Tévchition  se  fait  vers  la  résolution,  on  voit  après  5  à  6  jours 
de  Gèvre  à  rémission  matinale,  pendant  lesquels  la  tuméfaction  de  plus 
en  plus  marquée  du  corps  thyroïde  s'accompagne  des  différents  troubles 
locaux  et  généraux  dont  nous  venons  de  parler,  ces  différents  phénomènes 
rétrocc*der  et  le  cou  reprendre  peu  à  peu  son  volume  normal,  en  général 
au  bout  «le  15  à  20  jours.  On  peut  observer  des  recrudescences  qui  retardent 
la  résolution  de  plusieurs  semaines.  Celle-ci  n'est  pas  toujours  complète,  il 
peut  persister  un  noyau  induré,  parfois  définitivement.  La  glande  pouirait 
garder  son  volume  anormal  pour  le  reste  de  la  vie. 

Dans  certains  cas.  après  la  résolution  d'une  thyroïdite  aiguë,  on  a 
observé  Tapparition  du  myxœdème  ou  de  syndromes  se  rattachant  au  syn- 
drome de  la  maladie  de  Basedow.  Voici  une  observation  rapportée  par 
Edm.  Shields'  :  l^ne  fdlette,  appartenant  à  une  famille  de  4  enfants  bien 
dévelop|H»s,  vient  au  monde  dans  des  conditions  normah^s  et  présente  une 
croissance  régidière  jusqu'à  10  mois.  A  ce  moment  survient  une  attaque  de 
thyroïdite  aiguè  qui  dura  une  semaine.  On  note  de  la  fièvre,  un  gonflement 
de  la  glande  thyroïde,  des  symptômes  de  compi'ession  de  la  trachée.  Gorge 
intacte.  Pas  d'abcès.  La  lièvre  et  la  tuméfaction  disparaissent,  laissant  à 
leur  suite  une  atrophie  complète  du  corps  thyroïde.  Dès  ce  moment  le  déve- 
loppement de  Tenfant  s'arrête  et  tous  les  traits  du  myxœdème  se  dessinent 
nettement.  La  fillette,  à  l'âge  de  7  ans,  est  naine  et  ne  pèse  que  12  kg  1/2. 
L^inlelligence  est  obtuse  et  retardée,  la  parole  réduite  à  quel(|ues  mots 
simples.  Après  16  mois  de  traitement  thyroïdien,  amélioration  marquée,  la 
peau  et  les  cheveux  ont  l'aspect  normal,  la  langue  sort  moins  de  la  bouche, 
Tenfant  est  plus  forte. 

Nous  avons  observé  avec  notre  maître,  M.  Marfan,  chez  un  garçon  de 
14  ans  qui  avait  été  adressé  à  la  clinique  des  Enfants-Malades,  par  le 
\Y  Faitout,  de  Troves,  Texistence  sinniltanée  d'accidents  se  rattachant  à  la 
fois  au  mvxœdèni(»  fruste  et  à  la  maladie  de  Ikisedow,  et  survenus  chez  lui 
au  cours  d'mi  rhumatisme  articulaire  s'accompagnant  d'ime  thyroïdite?. 
Voici  son  histoire  résumée  :  huit  mois  auparavant,  le  malade  avait  eu  une 
attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ayant  débuté  par  une  angine.  Il  \\v 
s'en  était  pas  remis  coiii|)lètement  et  continuait  à  souffrir  dans  les  chevilles 
et  les  pieds;  il  avait  de  la  jUMneà  marcher.  Trois  moisa|)rès  I  atta(|ue  rhuma- 
tismale aiguë,  on  constate  que  le  malade  sr  met  à  grossir;  sa  figure  devient 
bouffie,  les  jours  s'élargissent  et  deviennent  grosses,  tendues  et  lisses;  la 
poitrine,  le  ventre  aussi  se  dévelo|)|>eiit  et  se  cliargent  de  graisse.  L'enfant 
augmente  de  poids.  T)  kilogrammes  (mi  (|U('l(|nes  semaines,  et  s'alourdit 
dans  ses  mouvemrnts,  se  fatigue  vite,  devient  jmresseux.  On  recherchr 
ralbumine  dans  les  urines,  c<*t  examen  rst  négatif.  Mais  l'auscultation 
du  cœur  permet  de  constater  <|u*une  lésion  d'insuflisance  mitrale  s'est 
dévelo|»|»ér.  Quelques  semaines  |»lus  lar<l,  on  remarque  que  l'encolure  des 
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chemises  est  devenue  trop  serrée  et  on  constate  nettement  (jiie  le  cou  a 
beaucoup  grossi. 

En  examinant  le  malade,  nous  notons  une  infiltration  dure  de  la  peau 
des  joues,  de  la  poitrine  et  du  ventre.  Le  système  pileux  est  très  peu  déve- 
loppé. Le  lobe  droit  du  corp*'  thyroïde  est  nettement  hy|)ertrophié.  Il  existe 
à  la  face,  sur  les  joues,  plusieurs  taches  de  vitiligo  de  la  dimension  d'une 
pièce  de  50  centimes  à  celle  d'une  pièce  de  2  francs.  Le  pouls  est  rapide, 
variant  de  100  à  110  pulsations.  Donc,  à  côté  d'une  infiltration  myxœdé- 
mateuse  de  la  peau,  il  existe  du  vitiligo  et  de  la  tachycardie,  symptômes 
appartenant  à  la  maladie  de  Basedow.  Le  traitement  thyroïdien  est  institué, 
et  est  rapidement  suivi  d'amélioration  :  en  5  mois  le  malade  a  maigri  de 
i  kilogrammes,  il  a  grandi,  il  a  repris  son  activité  physique,  et  l'aspect 
de  son  visage  est  redevenu  normal.  Le  corps  thyroïde  a  diminué  de  volume, 
le  vitiligo  a  disparu.  Il  persiste  de  la  tachycardie. 

Dans  un  cas  observé  par  Benoit*,  un  jeune  homme,  dans  la  con\'a- 
lescence  d'une  fièvre  typhoïde,  présenta  une  tuméfaction  souple  et  indo- 
lente de  la  glande  thyroïde  avec  apparition  de  symptômes  basedowiens. 

La  terminaison  par  résolution  est  fréquente  dans  la  thyroïdite  propre- 
ment dite.  Au  contraire,  la  suppuration  est  presque  constante  dans  le  goitre 
enflammé,  strumite.  La  formation  du  pus  se  traduit  par  une  persistance  de 
la  fièvre  et  de  la  douleur  plus  aiguë.  La  peau  rougit,  un  œdème  apparaît 
dans  la  région  cervicale  et  peut  s'étendre  vers  le  thorax,  les  phénomènes  de 
compression  s'accentuent.  La  fluctuation  est  tardive  et  difficile  à  percevoir. 
Une  ponction  svploratrice  est  souvent  nécessaire  pour  révéler  Texistence  du 
pus,  d'ailleurs  souvent  épais.  L'abcès  thyroïdien  tend  en  général  à  s'ouvrir 
à  la  peau,  et  son  ouverture  est  suivie  de  cicatrisation  rapide,  sauf  dans  le 
cas  d'abcès  multiples  à  évolution  prolongée,  pouvant  entraîner  des  fistules. 
Mais  il  est  indiqué  de  pratiquer  l'incision  précoce  aussitôt  la  présence  du 
pus  reconnu,  pour  éviter  la  suppuration  dilfuse  de  la  glande  et  du  tissu 
conjonctif,  avec  fusées  purulentes  vers  le  cou,  le  thorax,  les  plèvres  (thy- 
roïdite disséquante).  On  évitera  aussi  de  cette  manière  les  phénomènes  de 
compression  et  d'asphyxie,  ou  l'ouverture  dans  la  trachée  suivie  d'asphyxie 
mortelle,  comme  Demme  l'a  observé  chez  un  enfant  de  5  ans,  dans  une 
thyroïdite  suppurée  au  5*^  septénaire  d'une  fièvre  typhoïde.  L'enfont  suc- 
comba le  .V  jour  après  l'apparition  de  la  thyroïdite. 

Les  thyroïdites  secondaires  présentent  dans  leur  évolution  quelque 
variété  suivant  leur  nature. 

La  thyroïdite  rhumatismale  peut  s'observer  à  toutes  les  périodes  du 
rhumatisme  articulaire  aigu;  elle  est  caractérisée  par  ime  congestion 
mobile  et  fugace,  se  développant  rapidement  et  disparaissant  de  même;  sa 
durée  est  de  2  à  4  jours,  maison  peut  observer  des  récidives.  Klle  est  souvent 
très  douloureuse.  Elle  ne  suppure  jamais.  On  a  pu  observer  une  augmenta- 
tion du  volume  du  cou,  persistant  après  la  disparition  du  rhumatisme. 
Nous  avons  observé  ce  fait  dans   le   cas  relaté  plus   haut.   La  thyroïdite 

(')  Benoit.  Syndrome  do  Hasodow  posl-lyphiqiio.  Arch.  dr  ni'nrol.,  I*KH». 


MALADIES  Di;  CORPS  THYROlDK.  260 

onrlieinie  reste  aussi  à  Tétat  flu&ionnaire.  Dans  certains  cas  elle  peut  per- 
sister. Daiis  la  fièvre  typhoïdcy  c'est  en  général  au  début  de  la  convales- 
rfnce  tjue  la  glande  thyroïde  se  tinnéfie.  et  il  y  a  alors  reprise  ou  recrudes- 
rencc  clc  la  fièvre.  Parfois  on  a  observé  la  thyroïdite  dès  le  début,  le  5"  jour 
<Koeher)  ou  dans  le  2^  septénaire  et  dans  ces  cas  elle  passe  parfois  inaperçue. 
La  suppuration  est  fréquente.  L'évolution  est  en  généml  favorable. 

Le»  Ihyroïdites  pyéviiques  sont  de  beaucoup  les  plus  graves.  Elles  se 
rantetérisent  par  des  foyers  suppures  nniltiples  et  dilTus. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  n'offre  pas  de  difficulté  en  général;  la 
tumêraction  localisées  au  corps  thyroïde  se  distingue  aisément  d'une  angine* 
«l'une  adénite  cervicale,  d'un  phlegmon  superficiel  du  cou  :  on  différenciera 
rinflammation  de  la  glande  thyroïdienne  d'un(>  simple  congestion  (h*  cet 
<>qfîini\  |mr  Texistence  de  la  réaction  fébrile  et  douloureuse. 

Traitement.  —  Le  traitement  consiste  au  début  dans  TfMnpIoi  dcîs  réso- 
lutifs :  vessie  de  glace,  compresses  glacées,  teinture  d'iode»,  onguent  naj>o- 
litain  belladone.  Dès  que  la  suppuration  est  constatée,  il  faut  pi*atiqu(M' 
l'incision  avec  drainage. 

GLANDE  THYROÏDE  DANS  LES  INFECTIONS  CHRONIQUES 

Les  infections  chroni(|U(»s,  tuberculose  et  syphilis,  retentissent  sur  la 
glande  thyroïde  et  y  déterminent  soit  des  lésions  spécifiques  (tubercules  ou 
domines),  soit  des  lésions  de  dégénérescence  et  de  sclérose.  On  comprend 
que  ces  processus,  chroniques  s'ils  surviennent  dans  le  jeune  âge,  peuvent 
modifier  profondément  la  fonction  thyroïdienne  et  retentir  sur  le  dévelop- 
pement de  l'enfant.  Toutefois  ces  altérations  ont  été  peu  étudiées  dans 
lenfance.  Au  contraire  chez  l'adulte^  les  recherches  récentes  de  MM.  Roger  et 
tîamier*  ont  bien  établi  Tacticni  sclérosante  de  la  tuberculose  sm*  le  corps 
thyroïde. 

Tobercalose  de  la  glande  thyroïde.  —  La  lid)ereidose  thyroïdienne, 
exreplionnellement  primitive,  en  général  secondaire,  est  (railleui's  assez 
rarenu'ut  observée.  Un  certain  nombre  des  observations  publiées  concernent 
des  enfants  et  il  semble  que  eeux-ci  soient  atteints  dune  façon  relativement 
fré<|uente.  Kn  effet,  sur  les  deux  faits  rapportés  j)arVirelio\v,  l'un  a  trait  à  un 
rnfant  de  8  mois  atteint  de  tuberculose  miliaire  aiguë.  Dennne*  en  observe 
nii  ras  ehez  un  enfant  de  T»  mois.  Voelker^  rapporte  7)  eas  de  granulie 
chez  des  enfants  avec  envahissement  de  la  thyroïd(î.  Roger  et  Garnier  sur 
U\  exîimens  de  corps  thyroïdcîs  de  tuberculeux  trouvent  !2fois  des  tubercules 
et  Inn  de  ces  deux  cas  est  un  enfant  de  1  an.  In  malade  de  Perrv*  avait 
10  ans.  Dans  la  plupart  de  ces  cas  il  s'agit  de  granulie  généralisée  avec 
envahissement  de  la  glande  tliyroïdti  par  la  voie  sanguine.  On  trouve  dans 
n^  ras  des  granulations  tuberculeuses  disséminées  à  la  surface  el  dans 
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rintérieur  du  |)arcnchyme  ;  elles  sont  jaunâtres,  se  détachant  sur  le  reste  du 
tissu,  et  atteignent  le  volume  d^un  grain  de  millet.  Parfois  elles  ne  sont 
reconnaissables  qu'au  microscope.  La  glande  elle-même  n'est  pas  augmentée 
de  volume  et  ne  |)araît  pas  altérée.  Outre  cette  forme  miliaire  de  la  tuber- 
culose thyroïdienne,  on  peut  rencontrer  aussi,  mais  plus  rarement,  des 
tubercules  plus  ou  moins  volumineux,  souvent  caséeux,  isolés  ou  nombreux 
au  sein  du  parenchyme  glandulaire.  L'observation  de  Demnie  est  un  cas  de 
ce  genre;  chez  une  fillette  de  5  mois,  morte  de  tuberculose  piUmonaire,  on 
trouva  à  Tautopsie  un  goitre  folliculaire  au  centre  duquel  existaient  plusieurs 
noyaux  tuberculeux  du  volume  d'un  pois.  Plusieurs  ganglions  caséeux 
ramollis  au  voisinage  immédiat  du  corps  thyroïde  semblent  avoir  été  le  point 
de  départ  de  Tinfection  de  la  glande.  Pour  Demme  l'existence  d'un  goitre 
favoriserait  le  développement  de  la  tuberculose  dans  la  glande. 

Dans  ces  différents  faits  la  tuberculose  du  corps  thyroïde  ne  s'est  révélée 
par  aucun  symptôme.  On  n  a  pas  décrit  chez  l'enfant  de  cas  analogue  à  ceux 
de  Barth,  de  Bruns,  de  Schwartz  chez  l'adulte,  dans  lesquels  il  s'agissait  d'un 
véritable  goitre  tuberculeux  (Roger)  avec  gonflement  du  corps  thyroïde, 
présence  de  grosses  masses  c^séeuses,  pouvant  com|>rimer  la  trachée  et  les 
organes  voisins.  Ces  gros  tubercules  en  se  ramollissant  peuvent  donner  de 
véritables  abcès  tuberculeux. 

Signalons,  à  propos  des  tubercules  thyroïdiens,  que  dans  la  plu|KU*t  des  cas 
il  a  été  impossible  d'y  colorer  des  bacilles  de  Koch  et  (|ue  de  ce  fait  le 
diagnostic  anatomo-histologique  avec  la  syphilis  est  parfois  rendu  difficile. 

A  côté  des  lésions  tuberculeuses  proprement  dites  du  corps  thyroïde, 
qui,  nous  l'avons  dit,  sont  rares,  Roger  et  Garnier  décrivent  sous  le  nom  de 
sclérose  thyroïdienne  des  tuberculeux  luie  altération  presque  constante 
chez  les  sujets  ayant  succombé  à  une  tuberculose  d'une  certaine  durée.  Cette 
sclérose  aboutit  en  général  à  l'atrophie  de  la  glande  dont  le  poids  est 
diminué  de  moitié  ;  la  glande  est  pâle,  parfois  dure,  avec  des  bandes  scléreuses 
sillonnant  le  tissu  et  lui  donnant  un  aspect  lobule.  Ces  lésions,  décrites  chez 
l'adulte,  n'ont  pas  été  recherchées  chez  Tenfant,  mais  Charrin  et  Nattan« 
Larrier  en  admettent  Texistence  chez  les  nouveau-nés  issus  de  mères  tidjer- 
culeuses.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  lésions,  renvoyant  à  ce  sujet  aux 
mémoires  de  MM.  Roger  et  Garnier. 

Syphilis  de  la  glande  thyroïde.  —  La  syphilis  peut  atteindre  la  glande 
thyroïdienne  à  la  période  secondaire  (goitre  aigu  sypliiliti(|ne  de  Mauriac)  et 
à  la  i)éri()de  tertiaire  où  Lancereaux,  Kùttner,  observent  une  thyroïdite 
interstitielle.  Les  lésions  spécifiques,  les  gouunes  sont  exceptionnelles. 

A  côté  de  ces  (iiits  rares  concernant  l'adulte,  un  intérêt  paiticulier 
s'attache  aux  altérations  thyroïdiennes  dans  la  syphilis  héréditaire  chez 
l'enfant.  Deuune*,  chez  trois  petits  syphilitiques,  a  trouvé,  en  même  temps 
que  des  lésions  d'hépatite  et  des  gommes  de  la  raie,  plusieurs  petits  nodules 
de  la  grosseiu'  d'un  grain  de  mil  à  celle  d'un  pois  dans  le  corps  thyroïde 
hypertrophié.  Fùrst'  a  observé  un  enfant,  né  dune  mère  syphilitique,  qui 

(•)  Df.Mue. 

i")  Finsi.  CÀiv  par  IU»;,'<'r. 


.VIAL\DIES  Dl'  CORPS  THYROÏDE.  271 

|iiT5entait  à  la  uaissaiicc,  sans  autres  symptômes  de  syphilis,  un  goitre  dont  la 
aalureseniblc  démontrée  par  le  traitement  qui  le  fît  rétrocéder  en  6  semaines. 
Enfin  récemment  M.  Garnier  a  étudié  au  point  de  vue  histologique  la 
^aode  thyroïde  de  5  nouveau-nés  hérédo-syphilitiques.Dans  4  cas  la  glande 
présentait  des  modifîcations  caractc'^risées  par  une  diminution  de  la  sécrétion 
roUoidale,  avec  effacement  de  la  disposition  vésiculaire,  les  vésicules  étant 
uniquement  remplies  de  cellules.  Dans  un  cas,  avec  de  petits  foyers  hémor- 
ragiques, on  trouvait  de  la  nécrose  cellulaire  par  places.  Ces  lésions  diamé- 
tralement opposées  à  celles  observées  dans  les  infections  chez  Tadulte  où  la 
sécrétion  colloïdale  est  exagérée,  ne  semblent  pas  spéciales  à  Thérédc»- 
syphilis,  mais  on  les  observe  dans  toutes  les  infections  du  fœtus.  Il  s'agirait 
pour  M.  Roger  de  lésions  parasyphilitiques.  Klles  ex|)liqueraient  peut-être 
certains  troubles  dans  le  développement  ultérieur  de  l'individu  tels  que 
rinfantiiisme. 

GOITRE 

La  littérature  médicale  est  pauvre  en  publications  concernant  spécia- 
lement le  goitre  chez  Tenfant,  et  Tarticle  de  Demme  (1878)  est  le  premier 
Unvail  d'ensemble  sur  la  (|uestion.  Depuis,  dans  les  comptes  rendus  de 
lliàpital  de  Berne,  le  même  auteur  a  rapporté  plusieurs  faits  intéressants. 
Descroizilles,  Unger,  d'Kspine  et  Picot,  J.  Steiner,  (lomby  ont  chacun 
consacré  dans  leurs  traités  élémentaires  des  maladies  de  Tenlance  un  cha- 
pitre au  goitre.  Firbas  publie  une  statistique  des  cas  de  goitnîs  observés 
à  la  policlinique  infantile  du  professeur  Escherich  en  1895.  D'autres  obser- 
Tations  isolées  se  rencontrent  dans  les  publications  de  pédiatrie. 

Étiologie.  —  Le  goitre  est  congénital  ou  acquis.  Il  peut  exister  à  l'étal 
fporndif/ue:  parfois  êpi(hhniqm\  il  est  en  général  endémique.  L'endéniir 
j^oitn»u-se  a  des  relations  élroitc^s  avec  Tendémie  crétinique.  Lv.  fait  a  été 
admis  par  Fodéré,  Tourdes,  Haillarger  (180i),contrainMnent  à  l'opinion  delà 
cummission  du  Piémont  (I8i8),  d(î  Ferrus,  de  Koeberlé.  La  notion  modernr 
•iu  crétinisme  lié  à  rinsuftisanccî  fonctionnelle  du  <"orps  thyroïde  altéré,  el 
constituant  im  véritable  myxonlème  en<iéniique  (Régis,  Combe,  Thibierge) 
a  confirmé  et  complété  celte  manière  de  voir.  Il  est  vrai  (|ue  dans  certaines 
régions  goitreuses  le  crétinisme  n'existe  pas  (Moretin  cité  par  Haillarger. 
Kûttnerde  Dresde),  et  de  plus  tous  les  crétins  n(^  sont  pas  porteurs  de  goitre, 
qui  manquerait  même  le  |)lus  souvent  chez  bs  crétins  complets  (Daillarger). 
(^[xendant  le  corps  lliyroïde,  augmenté  de  volunuî  ou  non,  est  toujours 
altéré  anatomi(piement  riiez  le  <'rétin. 

D'autre  jkiiI  le  goitre  n'a  pas  |H)ur  conséquence  l'atab»  rinsuftisance  dr 
la  glande  thyroïde. 

Demme,  sm-  51  enfants  ihml  t8  idiots  et  7)  crétins,  trouve  toujours  b* 
jçoitre.  Bicli  (Aoste)  trouve  7  goitres  sur  Iti  enfants  crétins  âgés  de  moins  dr 
7  ans.  Les  crétins  sont  souvent,  peut-être  toujours,  descendants  de  goitreux. 
L'hérédité  thyroïdienne  ou  une  inlirmité  particulière  de  cet  organe  résultani 
lie  sa  dégénérescence  cliez  les  [mrrnts  semble  le  rendre  moins  résistant  à 
Yinfecdon  goitreuse;  celle-ci  sr  réalise  sons  unr  forme  plus  complète,  s»* 
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traduit  par  une  iiisiillisance  thyroïdienne  plus  prononcée,  et  le  niyxœdèmc 
se  constitue  (Thibierpe).  L'infection  goitreuse,  se  transmettant  par  l'eau 
(Bircher,  Kocher),  mais  de  nature  encore  mal  définie,  semble  en  effet  devoir 
être  hi  véritable  cause  de  Tendémie  crétino-goitreuse.  Celle-ci  est  répimdue 
dans  les  pays  les  plus  divers,  mais  existe  surtout  dans  les  régions  monta- 
gneuses, dans  certaines  vallées  étroites  en  particulier  ;  elle  attaque  ou  res- 
pecte les  populations  suivant  qu'elles  font  usagede  telle  ou  telle  eau,  et  la  sup- 
pression de  certains  |>uits,  ou  l'amenée  d'eau  pure,  a  souvent  entraîné  la 
disparition  de  l'endémie.  Cependant  Combe  signale  des  faits  où  la  trans- 
mission du  goitre  jKir  IV^iu  ne  peut  pas  être  invoquée. 

Sans  insister  sur  la  question,  encore  à  l'étude,  des  conditions  éliolo- 
gi(|ues  générales  du  goitre  endémique,  nous  devons  envisager  les  conditions 
individuelles  qui,  dans  Tenfance,  président  au  développement  du  goitre,  aussi 
bien  sporadique  qu'endémique. 

Le  développenjent  relatif  plus  grand  du  corps  thyroïde  chez  Tenfant,  sa 
vascularité,  sont  des  particularités  anatomiques  qui  prédisposent  l'enfance 
au  goitre.  L'influence  du  jeune  âge  est  signalée  par  Virchow.  Pour  Fodéré 
c'est  de  7  à  10  ans  qu'on  observe  le  plus  grand  nombre  de  goitres.  Pour 
Lficke,  au  contraire,  le  goitre  se  développe  souvent  avant  et  pendant  la  pu- 
berté, mais  surtout  après.  Demme  sur  16  000  enfants  traités  à  l'hôpital  et  à  la 
policlinique  de  Berne  de  1862  à  1875  en  a  soigné  642  pour  goitre,  dont  le 
plus  grand  nombre  âgés  de  8  à  13  ans,  c'est-à-dire  avant  et  pendant  la  pu- 
berté. Un  second  maximum  existait  pour  les  premiers  mois  jusqu'à  un  an. 

Le  sexe  a  une  influence  réelle;  aussi  bien  pour  le  goitre  sporadique  que 
pour  le  goitre  endémique,  les  fdles  s(mt  plus  fréquemment  atteintes;  545 
(illes  pour  297  garçons  (Demme),  1/10  garçons,  1/8  fdles  (lourdes). 

Le  rôle  de  l'hérédité  est  difficile  à  apprécier  lorsqu'il  s'agit  de  goitre  en- 
démique, mais  il  est  très  net  dans  quelques  observations,  rares,  il  est  vrai, de 
goitre  sporadique.  Tels  sont  les  cas  de  Friedreich,  d(»  Millier,  de  J.  Steiner, 
et  celui  très  démonstratif  de  Demme  :  un  Italien  des  environs  de  (iénes  où 
le  goitre  endémique  n'existe  pas,  fut  atteint  de  goitre  dans  la  convalescence 
d'une  jlièvre  typhoïde.  Marié  dans  le  même  pays,  il  eut  7)  enfants  tous  trois 
atteints  de  goitre  à  leur  naissance.  Demme  traita  par  les  injections  iodées, 
et  guérit  le  goitre  du  père  qui  engendra  dans  la  suite  deux  autres  enfants 
venus  au  monde  sans  goitre. 

Des  faits  de  goitre  héréditaire  ont  été  signalés  chez  les  animaux,  brebis, 
cheval  (Geddis,  Lebert  cité  par  Bayer). 

Parmi  les  causes  du  goitre  on  a  invoqué  la  |)ersistance  du  thynms  (Vir- 
chow, Bednar).  Demme  l'a  trouvé  2  fois  sur  5  autopsies.  Arao/  Alfaro*a 
constaté  l'hypertrophie  du  thymus  à  l'autopsie  d'un  enfant  de  12  ans  atteint 
de  goitre  avec  myxœdème.  Knfin  signalons  encore  l'influence  d'un  trauma- 
tisme local  comme  cause  occasionnelle. 

Anatomie  pathologique^.  —  Le  goitre  est  caractérisé  analomiquemcnt 

(')  \hxoi  AtK\iu>.  (îoilie  ol  in>\a*dème.  Àrch.  de  mèd.  des  enfants,  I,  11,  mars  18if9. 
(-)  Voir  u  |iio|)o>  il(.'  la  patlio^énic  et  do  l'anatomie  palhologiqii«>  des  Goilroi»  cl  des  Cancei's  Ihyroîdiens 
rinti'nssnnti*  leçon  du  />*  Louis  l)or  parue  dans  la  Gazette  de<i  hôpitaux,  avril-mai  1903,  dans  laquelle 
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|iar  rhyi^erplasii'  dt^s  follicules  d  des  acini  du  eoi'ps  Ihynude  dans  It*  sens 
(In  dêToioppcnient  normal  de  eel  organe.  Chez  renfant  les  parlieidarités  à 
iwter  sont  la  riehessc  vasculaire,  la  prédoniinanee  de  rélénient  follieulain* 
d'uni*  part,  la  rareté  de  la  transformation  colloïde,  le  |>eu  de  déveloj)|)einenl 
du  tronc  fibreux  d'autre  part;  enfin  les  infiltrations  crétacées  scmt  tout  à  fait 
exceptionnelles. 

Le  goitre  occu|H^  rarement  le  corps  thyroïde  tout  entier,  sauf  dans  le 
^itre  congénital.  Son  siège  prédominant  est  le  lobe  droit.  On  rencontre  chez 
fenfant  avec  une  inéjjale  fréquence  les  variétés  suivantes  :  le  goitre  follicu- 
birp  ou  parenchymateux  comprenant  une  fonne  vasculaire,  le  goitre  kysticpie, 
le  goitre  fibreux,  le  goitre  colloïde.  Dans  la  sUitistique  de  Deunue,  sur  047) 
goitres,  il  y  avait  270  goitres  parenchymateux,  'iSo  goitres  kystiipu^s, 
80  goitres  mixtes,  25  goitres  fibreux,  5  goitres  colloïdes,  enfin  27  cas  de 
goitres  hy|>erplasiques  appartenant  au  goitre  congénital.  Le  volume  du  goitr*' 
n'est  considérable  que  pour  certains  goitres  kysti(jucs. 

Symptômes.  —  Rarement  chez  Tenfant  le  goitre  est  assez  volumineux 
pour  former  une  masse  pédicidée  et  tombante  au-devant  du  cou.  Par  contre 
00  observe  assez  fréquemment  les  goitres  rélro-sternaux. 

La  brièveté  et  Tadiposité  du  cou  explique  la  facilité  avec  la(|U('lle  se 
produisent  des  compressions  des  vaisseaux,  avec  turgescence  des  veines. 
Qaelc|uefois  il  existe  même  im  certain  degré  de  stase  veineuse  cérébrale  se 
traduisant  par  de  la  somnolence,  de  la  céphalée,  une  tendance  aux  vertiges. 
Les  petits  malades  accusent  des  bourdonnements  (Foreilles  et  ime  surdité 
légère. 

f-es  accidents  de  sténose  trachéale  se  produiraient  plus  facilement  et  plus 
bnjsc|iiement  chez  les  enfants.  Ils  sont  à  redouter  surtout  dans  le  las  de 
«foitre  kystique.  On  peut  observer  des  coudiu'es  ol  des  courbures  latérales 
de  la  trachée,  quelquefois  son  aplatissement.  La  dilatation  des  bronches,  la 
brtMicliite  chroni(|ue,  remphysème  peuvent  être  la  consé(|uence  de  crlle  di- 
minution du  cahbre  des  voies  nîspiraloires  supérieures. 

On  peut  observer  des  accidents  brusques  d'asphyxie  chez  des  enfants 
porteurs  de  goitre,  sous  rinfluence  crune  congestion  subite  de  la  «glande 
lapoplrxie  thyroïdienne)  au  cours  d'une  maladie;  infectieuse.  La  ccnupression 
du  larynx  est  rare;  Deuune  eu  signale  un  cas.  La  gène  respiratoire  avec 
angoisse,  la  raucité  de  la  voix,  la  [uésence  d(»  râles  ronflants  et  sibilants  à 
I  aus4*iiltation  sont  les  signes  clini(|ues  |»ar  lesquels  se  manil'cst(*  la  sténose 
trarlii'ab*.  Les  troid>les  de  déglutition  ne  s'observent  que  dans  le  cas  de 
voitrt*  enflammé. 

Iles  pliénouuMies  graves  de  conq)ression  s<' |»roduisent  assez  fré(|nriiinienl 
ilans  le  f/oitre  plongeant  ou  gollrr  irlrO'StcnKdy  surtout  lors<|u'il  s'cn- 
flaninu*  sous  Tinthience  d'une  maladie  infectieust*,  ce  (|ui  n Cst  p.i^  rare 
•tins  l'enfance,  (les  accidents  conduisent  souvent  à  la  trachéotomie.  Tel  e>t 
le  cas  de  (îerald  Schofield  (/ir///.s7t  y//^v//rr// Jo//r.,  2.") Nov.  IDOI)  mncer- 
Kint  une  fille  de   14  ans  ([ui  |)résenlail  <lcpuis  7  ans  un  gonllemenl  dti  cou, 

I  aul'-ur  ♦•m^t  iin»t  liypoUiè-i*;  oritfinul'*  cl  hhumMI»»  >ur  l.i  |»,illii>.;<''iiii'  «l«-  tiiiii<Mii»  siiii|t|i>  ii  m  iliuMiC"* 
^0  corirt  ihyrultl*». 

■  tl.«DfES    DK    l'kMANCK.    —    III.    'i*"    «'«lil.  |S 
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(»t  qui,  après  s  èlre  exposée  au  froid  humide,  fut  prise  ljrus(|uement  d'acci- 
dents asphyxiques  graves  dus  au  développenienl  rapide  du  corps  thyroïde  et 
à  la  conqjressioii  de  la  trachée.  La  trachéotomie  fut  pratiquée,  et  4  jours 
après,  une  thyroïdectomie  partielle,  suivie  de  guérison  parfaite. 

Le  pronostic  du  goitre  chez  Tenfant  est  donc  très  variahle  suivant  la  va- 
riété et  le  siège.  Très  favorable  pour  les  goitres  superficiels,  peu  volumineux, 
et  les  goitres  foUicidaires  qui  guérissent  en  général  hien  par  les  injections 
iodées,  il  est  mauvais  poiu*  les  goitres  kystiques  profonds  et  très  gnive  pour 
les  goitres  rétro-sternaux. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  goitre  est  prophylactique,  médical  ou 
chirurgical.  Les  enfants  prédisposés  au  goitre  doivent  être  éloignés  des  pays 
où  il  est  endémique:  on  ne  leur  fera  boire  ipie  de  Teau  bouillie,  on  leur  évi- 
tera tous  les  mouvements  et  les  attitudes  susceptibles  de  congestionner  le 
corps  thyroïde. 

L'emploi  des  préparations  iodées  à  Tintérieiu*  ou  à  Textérieur  constitue  le 
traitement  médical  habituel  du  goitre  chez  Tenfant  connue  chez  Tadulte. 
Mais  ce  traitement  doit  être  surveillé  de  près,  car  les  enfants  sont  très  sen- 
sibles à  riode.  Outre  les  accidents  de  Tiodisme  banal,  coryza,  catiirrhe 
pharyngo-laryngé  et  oculo-nasal,  les  accidents  de  Tiodisme  chroni(|ue,  dé- 
crits par  Killiet  sous  le  nom  d'iodisme  constitutionnel,  s'observent  facilement 
chez  les  enfants  goitreux  traités,  llssont  caractérisés  par  de  l'amaigrissement, 
de  rallaiblissemcnl,  du  tremblement,  des  palpitations,  de  la  tachycardie,  des 
sueurs,  de  linsoumie,  une  surexcitation  extrême.  Ou  a  reconnu  que  ces 
troubles  ne  se  rencontrent  sous  l'influence  de  l'iode  que  chez  des  sujets  goi- 
treux. .Tannin*  (de  Chexbres),  Gautier*  (de  Genève)  ont  insisté  sur  l'identité 
des  synq)l()mes  de  l'iodisme  constitutiomuîl  avec  ceux  du  thyroïdisme  expé- 
rimental ou  thérapeuticpie.  D'autre  part  ils  ont  rapporté  des  cas  de  maladie 
de  Hascdow  qui  avaient  pour  point  de  départ  l'enqjloi  de  liode  et  des  io- 
dures.  D'après  ces  auteurs,  chez  ceçtains  prédisposés,  goitreux  avérés  ou 
latents,  l'iode  apporte  un  troid)le  spécial  dans  la  fonction  thyroïdienne  et  des 
accidents  de  thyroïdisme  seraient  la  conséquence  de  la  résorption  du  goitre 
sous  son  action.  L'iodisme  se  confimd  avec  liodo-lhyroïdisme.  L'eflet  des 
petites  quantités  d'iode  sur  le  goitre  est  démontré  par  ce  fait  qu'il  suffit  sou- 
vent d'un  séjour  un  peu  prolongé  au  bord  de  la  mer,  ou  de  renq)loi  régu- 
lier des  a|>plications  d'eau  de  mer,  pour  assister  à  sa  disparition.  De  plus, 
comme  Deuune  le  fait  remarquer,  dans  les  pays  à  goitre,  on  observe  que 
les  enfants  (pii  consonmient  dans  leur  alimentation  une  quantité  relativement 
grande  do  sel,  sont  plus  rarement  atteints,  et  cela  vraisemblablement  grâce 
à  la  petite  (|uantité  d'iode  contenue  dans  le  sel. 

Dans  le  très  jeune  âge  l'emploi  de  l'iode  à  rinlérienr  devra  être  très 
rrstreinl.  C\s\  au  sirop  d'iodure  de  fer  qu'il  faudra  donner  la  préférence. 
L  action  dt*  l'iode  enq)loyé  à  l'extérieur  se  fait  moins  par  absorption  par  la 
peau,  que  par  inhalation  des  vapeurs  mises  en  liberté.  Il  faut  préférer,  à 

(')  J\.NMN.  Hfviif  mrtl.  de  Ifi  Suisse  rom.,  iiini  18l*9. 

I*}  i'txiruw.  Kncmv  V'uhU'  vl  la  ^Innilo  thyroi<lo.  Hevur  ttiéd.  de  la  Suisse  romnnde,  orlohif  I8î»il.  — 
(ÀW:  in  IWtiuun.  La  lliyioïtlollu'nipie  ol  Us  Iniileinont*»  nulé  vl  ioduiv.  Ivresse  tnéd.,  fôvrior  l*.iOi. 
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l'usage  de  la  teinture  d'iode,  celui  des  onctions  à  la  pommade  iodo-iodurée. 
Dans  ces  derniers  temps  le  traitement  thyroïdien  a  été  s(d)stitué  au  trai- 
tement du  goitre  par  l'iode  vi  les  iodures.  Pour  beaucoup  d'auteurs,  parmi 
lesquels  Baumann  et  Uoos,  Kocher,  la  médication  thyroïdienne  n'agirait  que 
par  son  iode,  et  ne  serait  qu'un  moyen  d'administrer  Tiode  sous  une  forme 
1res  active  et  particulièrement  assimilable.  Elle  ne  donnerait  pas  plus  de 
succès  que  l'ancien  traitement  iodé.  Cependant  il  est  des  cas  où  la  thyroïdo- 
thérapie  a  réussi  alors  que  les  médications  iodée  et  iodurée  avaient  complè- 
tement échoué.  C'est  chez  les  jeunes  sujets  en  particulier  qu'elle  a  été  favo- 
rable. 

D'après  Kocher  le  traitement  médical  par  l'iode  et  le  corps  thyroïde  donne 
dans  90  pour  100  des  cas  de  goitre  une  amélioration  telle  que  l'opération 
devient  inutile.  Ces  cas  favorables  répondent  surtout  au  goitre  parenchyma- 
leux,  de  beaucoup  plus  fréquent  dans  l'enfance. 

Le  traitement  chirurgical  doit  donc  être  réservé  aux  cas  où  le  traitement 
médical  a  échoué  ou  à  ceux  où  il  paraît  a  priori  ne  pouvoir  donner  aucim 
résultat;  ce  sont  en  particulier  les  'goitres  kysti(pies  ou  les  goitres  fibreux, 
ces  derniers  très  rares  chez  l'enfant.  L'indication  opératoire  principale  reste 
loojours  la  présence  de  troubles  respiratoires  par  compression  de   la  tra- 
rhce.  Dans  ces  cas,  d'après  Kocher,  le  traitement  interne  en  produisant  ordi- 
nairement un  tassement  de  la  tumeur  augmente  la  sténose,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  opérer,  car  depuis  (juelque  temps  la  mortalité  opératoire  a  considé- 
rablement diminué;  sur  les  556  cas  de  goitre  simple  opérés,  qui  constituent 
sa  dernière  statistique  publiée,  Kocher'  n'a  eu  qu'une  mort.  L'opération  de 
choix  est  la  thyroïdectomie  partielle,  alin  d'éviter  le  myxœdème  post-opéra- 
toire. Kocher  la  pratitpie  sans  chloroforme,  sous  l'anesthésie  cocaïnique. 
Nous  signalerons  la  méthod(»  d(îs  injections  iodées  inierstitielles  dans  le 
j(oitre  parenchymateux,  aujourd'hui  de  plus  en  plus  abandonnée  depuis  l'em- 
ploi des  méthodes  chirurgicales  proprement  dites.  Klle  a  donné  des  succès 
nombreux  chez  Tenfant,  notamment  entre  les  mains  de  Deunne',  dans  les 
ras  de  goitre  parenchymaleux  résistant  à  la  médication  iodée  ou   récidivant 
facilement.  Demme  enq>loyait  soit  la  teinture  d'iode  pure,  soit  une  soluticm 
de  5  graunnes  d'iodure  de  potassium  dans  10  granunes  d'eau  distillée.  Dans 
deux  cas  l'injection  a  été  suivie  de  convulsions,  très  souvent  de  toux  convul- 
sive  durant  plusieurs  heures.  Une  l'ois  il  y  a  en  suppuration.  Demme  ne 
si^male  pas  de  cas  de  mort  chez  l'enfant. 

Goitre  congénital.  —  Le  goitre  congénital  présente  quelques  particu- 
larités et  mérite»  une  description  spéciale.  Signalé  par  Fodéré,  Paletta,  Mon- 
dini  Betz,  il  a  été  bien  établi  par  les  publications  de  Bednar,  Friedreich, 
Spiegelberg,  etc.,  par  les  travaux  de  Virchow,  Pllug.  Duob  consacre  sa  thèse 
à  son  élude  (Strasbourg,  ISf)?).  Sa  fréquence  est  assez  grande,  puisque 
Demme,  sur  (iiô  goitres  infantiles  vrais,  relève  57)  cas  congénitaux.  Les 
«oiigestions  chronicpies  de  la  thyroïde  sont  fréquentes  chez  le  nouveau-né, 

'•  kf>CBER.  l'iu'  noiivellr  «^l'i'ir  d»'  (»<M)  thyroï.liM-loiiiirs  jiDiir  ^'«ilre.  Correspond.   .'/'.  f.  Srhir.  .\f'r:t.. 
■*i  Dévie.  Iako  citttto. 
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sein  gauche  de  même  nature.  L'enfant  succomba  brusquement  à  rulcération 
de  la  carotide  et  à  son  ouverture  dans  le  pharynx. 

Le  cancer  secondaire  est  peut-être  phis  fréquent,  dit  Deumie,  et  il  en 
cite  un  cas  personnel  chez  im  enfant  de  6  ans  qui  succomba  à  un  carcinome 
du  rein  droit.  Dans  le  corps  thyroïde  atteint  de  goitre  on  trouva  deux  nodules 
carcinoraateux  encapsules,  du  volume  d'une  noisette,  en  même  temps  que 
des  noyaux  dans  le  poumon  et  la  capsule  du  foie.  Nous  n'avons  pas  trouvé 
d'observation  analogue. 

Nous  citerons  enfin  comme  tumeur  exceptionnelle  un  enchondrome  du 
volume  d'une  orange  observé  par  Esquardo*  chez  un   enfant  de   10  ans. 

GOITRE  EXOPHTALMIQUE;  MALADIE  DE  BASEDOW 

La  maladie  de  Basedow  est  rare  dans  l'enfance  et  im  ne  compte  guère 
qu'une  quarantaine  d'observations  publiées,  dont  six  seulement  en  France. 
Parmi  ces  dernières,  les  plus  anciennes  sont  dues  à  Labarraque  (18(50)  et  a 
Bouchut  ( Trai/^  des  maladies  du  woi/veaw-ii^,  1875),  les  plus  récentes  sont 
celles  de  MM.  Variot  et  Roy*  et  celle  que  nous  avons  publiée  nous-même. 

Le  petit  malade  de  M.  Variot  était  im  garçon  de  4  ans  1/2  qui,  au  cours 
d'une  coqueluche  très  prolongée,  présenta  la  triade  symptomatique  typique  de 
la  maladie  de  Basedow  :  exophtalmie  avec  lagophtalmie,  goitre  avec  battements 
et  thrill,  tachycardie  variant  de  140  à  108  pulsations.  L'anémie  était  très 
marquée,  s'accompagnant  d'une  hypertrophie  considérable  de  la  rate  et  de 
purpura.  Dans  notre  observation,  il  s'agissait,  au  contraire,  connue  c'est 
plus  habituellement  le  cas,  d'une  (ille  de  lô  ans,  mais  non  encore  réglée. 
On  avait  constaté  chez  die  depuis  quehpies  mois  une  augmentation  de 
volume  du  corps  tliyroïde  et  le  traitement  iodé  avait  été  institué,  lors^jue 
brusquement  elle  se  mit  à  maigrir  très  rapidement,  en  même  temps 
ipi'apparurenl  des  palpitations,  de  l'exophtalmie  et  du  tremblement.  Une 
cachexie  très  marquée  avec  agitation  cérébrale  extrême,  puis  l'apparition 
d'une  chorée  au  cours  d'une  attaque  intercuirente  de  rhumatisme  articu- 
laire aigu,  caractérisèrent  l'évolution  de  la  maladie  qui  se  termina  en  0  mois 
par  la  guérison  presque  complète.  Celle-ci  se  maintenait  encore  après  deux 
ans,  époque  où  la  malade  a  été  perdue  de  vue. 

A  l'occasion  de  ce  fait  observé  par  nous,  nous  avons  donné  un  aperçu 
d'ensemble  des  principaux  caractères  du  goitre  exophtalmique  chezrenfant'. 
L'étude  complète  de  tous  les  cas  publiés  a  fait  Tobjet  de  la  récente  thèse 
du  D^  Barret,  travail  consciencieux  qui  réunit  tout  ce  qui  a  Irait  à  la  ques- 
tion avec  une  bibliographie  complète*.  Signalons  aussi  le  chapitre  consacre 
par  d'Espine  et  Picot  au  goitre  exophtalmique  dans  la  Cf  édition  de  leur 
Manuel  des  Maladies  de  t Enfance  et  par  M.  Comby  dans  la  i*  édition  du  sien. 

(')  Cité  in  Roger.  PathoIo{;ie  de  la  glande  lliyroide.  Traité  de  méti.,  t.  V,  VMti. 

(■)  Variot  cl  Rot.  Un  ras  de  goitre  exophtalmique  chex  un  gai'çon  de  4  ans  iji  avec  la  triade  synipto- 
Hiatique  typique  :  exoplitalmie,  goitre,  tachycardie.  BuU.  dr  In  Stpc,  de  Pédiatrie^  juin  1901. 

(*)  ZuBER.  Maladie  de  Rasedow  dans  l'enfance.  Un  cas  de  goitre  exoplitaliiiique  chez  une  hllette  de 
15  ans.  Arch.  de  mèd.  den  r»//".,  octobre  lîKMK 

1^*)  Raruet.  La  maladie  de  Raseduw  dans  l'enfance.  Thèxe  de  Pnr^s,  IIH)1. 
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En  Alieniagne,  dès  1878,  dans  le  llandbuch  fur  Kinderkrankheilen  de 
Gerhardl,  V.  Dusch'  et  Dcinme*  consacrent  chacun  un  chapitre  au  goitre 
exophtalmique.  Phis  récemment  Steiner'  a  fait  paraître  dans  les  Archiv 
fur  Kinderheilkunde  un  travail  éten(hi  et  complet  sur  le  sujet,  analysant 
i8  observations  dont  3  personnelles. 

Étiologie.  —  La  fréquence  du  goitre  exophta]uii(|ue  chez  Tenfant  par 
rapport  à  Tadultc  est  de  I  cas  chez  Fenfant  pour  50  chez  Tadulte,  mais  le 
degré  do  fréquence  varie  beaucoup  avec  Vâge,  et  les  cas,  très  rares  dans  les 
premières  années,  se  multiplient  aux  a])proches  de  la  puherté;  sur  .19  mala- 
des, 32  ont  entre  8  et  15  ans  (Harret).  L'enfant  le  plus  jeune  avait  2  ans  1/2. 
L'innuence  du  sexe  se  fait  sentir  comme  chez  Tadulte  :  28  filles  pour 
11  garvons  (Barret).  La  race  créerait  une  prédisposition,  et  la  race  alle- 
mande, comme  le  pense  Eichhorst,  serait  plus  fréqueuunent  atteinte  ;  pour 
t>  observations  de  provenance  française  on  relève  en  effet  25  observations 
de  race  allemande  (Allemagne,  Suisse,  Autriche),  pays  dont  la  population 
totale  n\*st  que  de  2  fois  1/2  celle  de  la  France  (Barret).  —  Comme 
influence  des  antécédents  héréditaires^  on  peut  noter  Vhérédité  similaire 
complète  dans  2  cas,  incomplète,  c'est-à-dire  se  bornant  à  Fexistence  de 
un  ou  deux  des  symptômes  cardinaux  chez  les  ascendants,  dans  plusieurs 
cas.  Le  goitre  simple  existait  dans  4  cas  chez  les  ascendants  ou  l(»s  colla- 
téraux. Lockart  Gillespie  a  observé  chez  quatre  filles  sourdes-muettes,  d'une 
fauiille  de  8  enfants,  du  gonflement  thyroïdien  avec  tachycardie.  Le  neuro- 
arthritisme  des  parents  est  relevé  fréquemuient.  La  chorée  existait  chez 
les  deux  frères  d'un  malade.  Valcoolisme  des  parents  est  signalé  dans 
8  observations. 

Les  petits  malades  sont  en  général  chétifs,  nerveux,  parfois  rachitiques; 
dans  2  cas  on  signale  des  végétations  adénoïdes.  Enfin  presque  tous  sont 
plus  ou  moins  anémiques.  Dans  2  cas  on  a  noté  l'hypertrophie  do  la  rate 
i|ui  était  considérable  dans  le  cas  de  Variot  et  s'accompagnait  de  pmpura. 

Le  goitre  existait  longtenqis  avant  Fapparilion  des  symptômes  de  Hase- 
dow  dans  3  cas;  dans  Fun  de  ces  cas  il  existait  depuis  la  naissance  chez 
deux  sœurs,  dont  lune  seulement  a  présenté  à  1 1  ans  les  signes  de  la 
maladie  de  Graves  (Ehriich). 

Quant  aux  causes  occasionnelles,  sans  insister  sur  Finlhience  d'une» 
éuiotion,  d'un  trainnatisme  sur  la  tête  (pii  ont  été  invo(|ués,  nous  signa- 
lerons les  cas  où  les  symptômes  de  Basedow  sont  apparus  manifesteuient  au 
cours  ou  immédiatement  après  une  maladie  infectieuse  :  scarlatine  (Bosen- 
berg,  Bemme),  angine  aiguë  (Baldwiu),  cocpieluche  (Schwekendick,  Steiner, 
Variot  et  Bov). 

L'étiologie  et  la  pathoyénie  du  goitre  exophtalmicpie  sont  prut-étre 
appelées  à  s'éclairer  d'un  jour  nouveau  grâces  aux  notions  récentes  sur  la 
niiture  des  altérations  du  corps  thyroïde  au  cours  des  infections  que  les 
recherches  de  MM.  Boger  et  Garnier  nous  ont  apportées.  L'a|)|mrilion  consé- 

{*\  V.  Di *(j\.  Die  Neiiroson  dos  Hor/ons.  Gcihftrdt's  Uandbuch  thr  Kindcrkrnnkh.^  IS7K;  B«i  IV.  1,  p.  ô'.»!» . 
'*i  Dcavi.  Ki-ankliPiton  dcr  SrliiMdniso.  (irrhardt's  Uandb.  d.  Kindrrkrtinkh..  !K7S,  lUl  III,  i.  T»*.»'. 
*/  F.  Stki.'cek.  MurhiK  H.iîM^dowi  in  Kiiid<;sallor.  Anhiv  fur  Kinderheilkunde^  18W,  X\  «.'t  XXI. 
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ciîtivomont  à  une  thyroïdite  aiguë  du  syndrome  de  Basedow  seul  ou  s'acconi- 
pagnant  de  signes  de  niyxœdèinc  semble  démontrer  Timportanee  du  trouble 
de  la  fonction  thyroïdienne  dans  la  palhogénie  du  goitre  exophtalmique. 
Les  eas  où  le  myxœdème  succède  au  goitre  exophtalmique  ou  Taccompagne 
(5  cas  observés  chez  Tenfant  par  Baldwin,  Ehriich),  plaident  de  même  en 
laveur  d'un^î  maladie  thyroïdienne,  ainsi  que  Taction  vsouvent  favorable  du 
traitement  thyroïdien  chez  l'enfant  comme  chez  Tadulte  basedowien  (llock, 
Raldwin).  L'apparition  de  la  maladie  de  Basedow  chez  les  fillettes  au  moment 
de  la  puberté,  période  où  la  congestion  du  corps  thyroïde  est  un  fait  physio- 
logique, est  à  relever  aussi  au  point  de  vue  d'une  pathogénie  thyroïdienne. 
Le  rôle  que  semble  jouer  dans  la  prédisposition  à  la  maladie  de  Basedow 
Texistence  antérieure  d'un  goitre,  ou  la  tendance  héréditaire  au  goitre  dans 
certaines  familles,  sont  des  faits  qui  plaident  dans  le  même  sens. 

D'autre  paît,  comme  le  fait  remarquer  Variot,  en  présence  de  Tanéinie 
extrême  avec  tuméfaction  de  la  rate  (cas  de  Rosenberg,  Forster,  Variot  et 
Boy)  il  est  difficile  de  ne  pas  établir  un  lien  entre  la  dyscrasie  sanguine  et 
les  troubles  névropathiques  et  de  ne  pas  être  tenté  de  revenir  aux  anciennes 
idées  de  Bouillaud  qui  considérait  le  goitre  exophtalmique  comme  une 
perturbation  nerveuse  surgissant  au  cours  des  anémies  graves  et  pro- 
longées. 

Quant  au  rôle  attribué  par  quelques  auteurs  au  thymus  dans  la  patho- 
génie du  goitre  exophtalmique,  théorie  basée  sur  la  reviviscence  de  cet 
organe  à  l'autopsie  de  plusieurs  basedowiens  adultes,  on  peut  faire  n»mar- 
quer  avec  Barret  que  c'est  dans  l'enfance,  période  (Factivité  fonctionnelle  du 
thymus,  que  la  maladie  de  Basedow  est  le  plus  rare,  et  qu'elle  est  exception- 
nelle chez  l(»s  très  jeunes  enfants  à  Page  où  la  glande  possède  son  maximum 
d'activité. 

Symptômes.  —  La  symptomatologie  de  la  maladie  de  Basedow  chez 
Tenfant  présente  en  général  la  Iliade  classù/ne  j\u  conq)lel,  et  les  formes 
frustes  ne  sont  relevées  que  dans  I/o  des  cas. 

La  taehyrardie,  symptôme  essentiel  pour  li;  diagnostic  de  la  maladie, 
est  constante  et  en  général  apparaît  d'abord.  Klle  présente,  comme  caractère 
propre  dans  IVnfance,  la  moindre  fréquence  des  pulsations  ne  dépassant  pas 
en  niovenne  1(10  à  120  au  lieu  des  chiffres  de  150,  l(SO  observés  chez 
Tadulle.  La  si'nsation  subjective  de  palpitations  est  moins  souvent  signalée 
(|ue  chez  le  basedowien  adulte. 

L'hi/pevtrop/ne  du  cœur  existe  dans  l/ô  des  cas.  La  région  précordiale 
est  le  siège  d'ondulalions  et  d'ébi*îmlements  perce|>tibles  au  toucher  et  l'i  la 
vue,  le  choc  de  la  pointe  est  violent  et  perçu  sur  une  grande  étendue. 
L'arythmie  est  rare.  Les  bruits  anormaux  sont  fré(|uennnenl  notés  :  souffle 
systolique  ou  niéso-systolique,  à  siège  mal  localisé,  jmrfois  diffus  et  étendu 
à  toute  la  !é«i;ion  précordiale.  La  dilatation  des  vaisseaux  du  cou,  le 
battement  des  artères  carotides,  thyroïdiennes  et  tempoi*ales  existent  le 
plus  souvent. 

Le  goitre  est  constant;  il  est  le  symptônie  le  |)remier  en  date  dans  1/5 
des  cas.  De  volume  généralement  modéré,  siégeant  le  plus  souvent  à  droite. 
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r'fsl  lin  goitro  mou,   compressible»,    vasciilaire,   «avec  pulsations,   thrill  et 
soufDe  vasculairo  à  son  niveau.  Son  développement  est  souvent  rapide. 

L^ exophtalmie  est  le  plus  inconstant  des  symptômes  cardinaux  ;  il 
manque  dans  1/5  des  cas.  Lorscprellc  existe,  elle  est  généralement  peu 
prononcée,  la  petite  malades  a  simplement  \v  regard  brillant,  inquiet, 
étrange.  Elle  était  très  accusée  dans  le  cas  de  Variol.  Les  autres  symptômes 
oculaires  sont  très  effacés.  Le  signe  de  de  Gracie  est  signalé  o  fois,  le  signe 
ik>  Steilwag  (lagophtalmie)  (>  fois;  le  signe  de  Moebius  n'est  pas  relevé,  et 
d'autres  signes  (inégalité  pu|)illaire,  etc.)  le  sont  exceptionnellement. 

Le  tremblement  vibratoire  de  Charcot-Marie  si  frécpient  chez  Tadulte 
•pron  peut  l'adjoindre  à  la  triade  classi(|ue  des  signes  cardinaux  est  rare 
chez  rcnFant  (0  fois).  Il  est  siu'tout  marqué  à  la  main  et  h  la  langue.  Mais  on 
observe  souvent  des  mouvements  cboréiformes,  trembleuient  choréiforuie 
de  Kahler  cl  dans  im  certain  nombre  de  cas  la  chorée  vraie  (chorea  minor). 
Signalée  chez  Tadulte,  cette  coïncidence  de  la  chorée  est  plus  fréquente  chez 
IVnfant  et  s'observe  surtout  chez  les  fillettes  (Gagnon).  Elle  apparaît  au 
dt'but  ou  au  cours  du  goitre  exo|)htalmique  pour  disparaître  toujours  avant 
h  Un  de  la  maladie  dont  elle  ne  constitue  qu'un  épisode. 

A  c6lé  des  synq)tomes  essentiels,  d'autres  symptômes  d'inq^ortance 
s^'ondaire  s'observent  dans  la  maladie  de  Hasedow  chez  l'enfant  comme 
chei  Tadulte.  La  diarrhée  séreuse  est  signalée  fréqueuunent,  sous  forme  de 
crise».  On  a  noté  quelquefois  des  troubles  urinaires,  polyurie,  incontinence 
d'urine.  Des  troubles  respiratoires,  dyspnée  d'effort,  dyspnée  paroxysticpie, 
ï4ridnr  laryngé  ont  été  observés,  mais  rarement. 

Vétat  psychique  des  petits  malades  est  en  général  modifié.  On  observe 
de  rugitation,  de  rirrilabililé;  plus  rarement  des  phobies,  des  idées 
ik'*lirantes.  Le  sonnneil  est  agile,  troublé  de  cauchemars.  Les  stigmates 
hystéri(|ues  manquent  prescpie  toujours.  Quebpies  faits  exceptionnels  de 
{«irnlysie  (hémiplégie,  |)arapiégie,  parésie  faciale,  dérobement  des  jand)es} 
uni  été  signalés.  On  a  remanpié  chez  trois  malades  rap|)arition  d'un  état 
de  dépression  mentale  avec  sonmolence,  lié  au  développement  d'un  myxce- 
tlèiiie  et  faisant  suite  à  une  |)éri()de  d'excitation. 

Des  troubles  vaso-moteurs  variés  appartiennent  à  la  synq)lomatologie 
;ivec  une  inégîde  fréipience;  ce  sont  les  bouffées  de  chaleur,  les  sueurs,  la 
tache  cérébrale  de  Trousseau  et  la  raie  inéningiti<|U(*;  plus  rarement  des 
iMièiiies  passagers,  du  |)urpura  (Variol).  La  thenuophobie  n'est  signalée  (pie 
«leux  ft)is  (Variol,  ZuIkt).  Dans  plusieurs  cas  on  a  noté  du  vitiiitjo,  ou  une 
pigmentation  brune  de  la  |»eau.  Le  si(jne  de  ]'i(jour(nix  (diminution  de  la 
n'sistance  électriijuc»)  n'existait  |uis  dans  les  rares  cas  où  il  a  été  recherché. 
\^ htjj>erthermie ^  constatée  v\wi.  |)lusieurs  malades,  est  due  dans  certains 
«•:is  à  di»s  conq)lications  (anginr,  |)()ussécs  articulaires,  broncbo-pnemnonie, 
liiiierculose).  Mais  elle  existe  aussi  à  l'élal  d'accès  fébriles  |)assagers  appar- 
tenant à  la  synq)tomatologie  de  la  mala<lie  de  Hasedow,  et  liés  à  I  intoxica- 
tion thvroïdienne  (Kenaut,  de  L\on). 

Marche.  Pronostic.  —  On  observe  souvent  un  (tuialf/risseineut  très 
rnpiile   et  extrême.   Mais  celte  cachexie  basedowienuc,  cachexie  ophtai- 
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mique  de  Beau  et  Charcot,  rapidement  grave,   disparaît  aussi   très    vite. 

V évolution  du  goitre  exophtalmique  présente  chez  Tenfant  des  caractères 
particuliers.  Les  formes  à  début  brusque,  avec  développement  rapide  de 
tous  les  symptômes,  sont  plus  fréquentes  que  chez  Tadulte.  La  maladie 
atteint  en  quelques  semaines,  parfois  en  quelques  jours,  le  maximum  de  son 
développement.  Elle  mérite  parfois  le  nom  de  maladie  de  Ba^edow  aiijnë. 
Telles  sont  en  particulier  les  observations  de  Solbrig,  où  la  maladie  s*^ 
constitua  en  deux  jours  pour  disparaître  en  dix  jours,  celles  de  Demmo, 
de  Mûller  où  les  symptômes  se  développent  en  5  jours,  en  14  jours  et 
durent  6  semaines.  La  rétrocession  et  même  la  guérison  dans  un  temps 
limité  (quelques  mois  à  5  ans)  appartiennent  plus  particulièrement  à  Ten- 
fance.  La  guérison  s'observe  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  et  la  mortalité 
n'est  que  10  pour  100  au  lieu  de  20  pour  100  chez  Tadulte.  Souvent  il  ne 
s'agit  que  d'amélioration  avec  persistance  d'un  ou  de  plusieurs  symptômes, 
goitre  léger,  tachycai-die,  et  les  récidives  ne  sont  pas  rares.  Nous  avons 
indiqué  la  transformation  en  myxœdème  observée  chez  l'enfant. 

Le  pronostic  est  donc  meilleur  que  chez  Tadidte. 

Traitement.  —  Le  tmitement  de  la  maladie  de  Basedow  de  l'enfant  ne 
diffère  de  celui  de  l'adulte  ni  dans  ses  indications  ni  dans  ses  movens.  La 
digitale,  le  strophantus  ont  été  donnés  pour  soutenir  la  fonction  cardiaque. 
Mais  c'est  surtout  à  l'état  d'anémie  et  de  dénutrition  qu'il  faut  s'adresser  en 
prescrivant  le  fer  et  l'arsenic,  en  attendant  l'avènement  d'une  thérapeu- 
tique physiologique  rationnelle.  Ilack,  fialdwin  ont  employé  avec  succès, 
dans  leurs  cas,  l'opothérapie  thyroïdienne,  et  dans  le  cas  de  Yariot  une 
amélioration  sensible  a  suivi  son  emploi.  L'électrisation  faradique  ou  galva- 
nique, appliquée  au  niveau  du  goitre  ou  du  grand  sympa thi(|ue  cervical,  a 
donné  des  améliorations.  Enfin  Lockart  Gillespie*  signale  les  bons  résultats 
qu'il  a  obtenus  dans  six  cas  par  l'emploi  combiné  du  bromure  et  de  Tiodure 
de  strontium.  Sous  l'influence  du  traitement  il  a  vu  le  volume  de  la  glande 
thyroïde  diminuer  rapidement,  les  battements  du  goitre  disparaître,  le  pouls 
redevenir  normal.  A  chaque  recrudescence  de  la  maladie  le  traitement  a  été 
repris  avec  succès. 

(')  Lockart  Gillcspie. Note  sur  l'aclion  du  bromure  et  de  l'iodure  de  strontium dansie  goitre  exophlal- 
miiiue  clicï  les  enfants.  {Bhli»h  Mfd.  Jof/rn.,  8  octobre  1H98.  Anal,  in  Arch,  de  méd.  des  enf,,  t.  Il,  n*  8  ) 
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XIX 

MYXŒDÈME 

PAR  LE   [)'  A.  COMBE 

Professour  de  Pédiatrio  à  rL'ni\<>i-sit<^  de  Lausanne. 


Historique.  —  Il  y  a  une  vingtaine  d'années,  deux  médecins  anglais 
publiaient  successivement  quel(|nes  observations  d'une  maladie  fort 
curieuse,  inconnue  jusque-là  et  caractérisée  par  trois  symptômes  principaux: 
une  tuméfaction  spéciale  de  la  peau,  une  cachexie  générale  et  un  état 
crétinoïde.  C'est  à  W.  GuU  qut»  revient  le  mérite  d'avoir  reconnu  et  carac- 
térisé ce  syndrome  nouveau  connue  ime  maladie  spéciale.  Il  donne  en  effet, 
le  premier,  en  1875,  devant  la  Société  médicale  de  Londres  en  se  basant  sur 
cinq  observations,  une  description  détaillée  de  cette  curieuse  maladie  qu'il 
croyait  spéciale  à  la  fenune  d'un  âge  avancé  (supervening  in  adult  life  in 
wotnen).  Ce  travail  passa  presque  inaperçu.  Quatre  ans  plus  tard,  leD''/)rd 
publia  deux  observations  nouvelles  de  cette  affection  (huit  une  avec  autopsie 
et  examen chimi(|ue  de  la  peau.  Cet  examen  y  révéla  une  grande  quantité  de 
mucine,  de  là  le  nom  de  myxœdème  (|ui  fut  proposé  par  Ord  et  adopté  par 
les  auteurs  anglais  Duck>vorth  et  Sander,  qui  en  publièrent  des  observations 
dans  les  années  suivantes. 

Depuis  cette  époque  il  a  paru  en  France  un  certain  nombre  de  travaux 
qui  se  rapportent  également  au  type  morl)ide  décrit  par  les  Anj^lais.  Ce  sont 
ceux  d'Olive,  de  Iladden,  de  Morvan  et  de  Thaon.  Cliarcot,  (jui  avait  déjà 
étudié  cette  maladie  et  lui  avait  donné  le  nom  de»  «  cachexie  pachyder- 
uiique  »,  en  fit  en  1879  le  sujet  crime  de  ses  leçons clini(|ues,  un  vrai  modèle 
de  précision  et  de  clarté.  On  avait  toujoiu's  admis  jusqu'alors  (|u'il  s'agissait 
dune  afîection  propre  à  la  femme  et  même  à  la  fenune  d'un  certain  âge. 
Ballet  et  Giarcot  démontrèrent  (pi'elle  atteint  aussi  riioimne  adulte.  Mais  il 
nous  faut  arriver  juscpi'au  beau  travail  de  Hourneville  et  d'Olier  [Progr, 
méd.^  1880,  p.  709)  pour  obtenir  la  preuve  que  cette  maladie  qu'ils  a|»- 
|N*llent  «  idiotie  myxuMiémaleust»  »,  loin  d'être  l'apanage  de  l'adulte,  se 
trouve  aussi  chez  l'enfant  et  même  chez  le  nouveau-né.  Depuis  ce  temps, 
liuimeville  n'a  cessé  de  s'occuper  de  cette  questi<m.  Une  partie  des  maté- 
riaux qu'il  a  recueillis  ont  été  utilisés  par  un  de  ses  élèves,  le  IV  Bricon,  (fui 
publia  en  188r)  un  mémoin*  sm*  ce  sujet.  En  1888  ce  travail  estconq)lété  par 
Bounieville  lui-même  {Archives  de  neurologie,  n°  2,  \k  157).  Deux  ans  plus 
tard,  en  1888,  l'éminent  médecin  de  Bicélre  publie  un  nouveau  mémoire 
Mir  ce  sujet,  basé  sur  17  observations  personnelles  ou  empruntées  à  d'autn^s 
auteurs  {Progr.  méd,,  1888,  p.  7)70). 

En  1890,  Bourneville,  (|ui  a  édifié,  on  peut  le  dire,   l'idiotie  myx(rdéma- 
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teusc  à  lui  seul,  fait  paraître  {Progrès  mé(L,  1800,  p.  140)  un  travail 
magistral  basé  sur  25  observations  dans  lequel  il  trace  de  main  de 
maître  les  symptômes  de  cette  maladie  et  établit  d'une  manière  définitivt* 
les  relations  qui  existent  entre  l'idiotie  mvxttHlémateuse  et  le  un'xœdùme 
de  l'adulte.  En  1893  enfin,  le  D*"  Voisin  consacre,  dans  son  excellent 
ouvrage  sur  l'idiotie,  un  cliapitre  spécial  î\  cette  si  intéressante  maladie 
(p.  225). 

Depuis  ce  temps,  un  certain  nombre  d'observations  plus  ou  moins  com- 
plètes de  mj-xœdème  de  l'enfance  ont  été  publiées  soit  en  France,  soit  en 
Allemagne,  soit  en  Suisse.  Elles  ont  complété  le  tableau  de  cette  maladie  et 
ont  contribué  à  en  établir  la  symptomatologie. 

Symptomatologie.  —  Le  myxœdème  évolue,  chez  l'enfant,  à  un  Age  où 
le  corps  n'est  pas  encore  développé,  où  l'intelligence  n'est  pas  encore  formée. 
L'empoisonnement  myxœdémateux  produit,  en  conséquence,  chez  l'enfant, 
un  arrêt  de  développement  physique  et  un  arrêt  de  développement  intellec- 
tuel; symptômes  qui  impriment  au  myxœdème  du  jeune  âge  un  faciès  abso- 
lument caractéristique.  De  là  résultent  chez  l'enfant  myxœdémateux  deux 
symptômes  nouveaux  si  apparents,  si  prédominants,  que  l'on  pourrait  se 
croire,  à  première  vue,  en  présence  d'une  maladie  essentiellement  difîéi'ente 
du  myxœdème  de  l'adulte. 

Si  au  point  de  vue  nosologique  et  pathogénique  le  myxœdème  de  l'enfant 
forme  un  tout  bien  homogène,  il  présente  cependant,  au  point  de  vue  cHnique 
et  surtout  étiologique,  des  différences  telles,  qu'il  convient  d'en  décrire  trois 
formes  bien  spéciales  :  I.  le  mj-xœdème  atrophique;  11.  le  myxœdème  opé- 
ratoire; m.  le  myxœdème  endémicpie. 

I.  -   MYXŒDÈME  ATROPHIQUE 

(ou  idiotie  myxœdémateusey  ou  cachexie  crétinoïde,  on  créiinisme  sporadique). 

Connue  nous  l'avons  laissé  entrevoir,  la  gravité  des  syuiptômes  sera 
d'autant  plus  sérieuse  que  la  maladie  aura  débuté  chez  un  enfant  plusjeune, 
ce  qui  va  nous  permettre  de  distinguer  trois  formes  principales  : 

Mode  de  début.  —  1 .  Si  le  myxœdème  se  développe  chez  l'enfant  non- 
veau-né,  à  un  âge  où  le  corps  est  à  peine  formé,  où  rintelligence  n'est  pas 
<»ncore  éveillée,  il  produit  un  arrêt  de  développement  physicpie  coujplet  :  le 
nauistne;  un  arrêt  de  développement  intellectuel  absolu  :  \  idiotie  x  syni- 
ptôuies  i\\\\  impriment  à  cette  forme  du  myxœdème  de  l'enfant  un  caractère 
si  spécial,  une  analogie  telle  avec  le  crétinisme,  <|u'elle  lui  a  valu  les  noms 
de  «  crétinisme  sporadicpie,  cachexie  crétinoïde,  idiotie  myxœdéujateuse  ». 
C'est  là  le  mtjxœdcme  vonfjénitaL 

2.  Si  le  myxcedème  évolue  plus  t^rd,  dans  la  |)remière  année,  à  un  mo- 
ment où  le  corps  était  queltpie  peu  développé,  où  rintelligence  était  déjà 
éveillée,  le  nanisme  sera  moins  complet,  et  l'enfant  montrera  quelques  lueurs 
d'intelligence,  il  ne  sera  qu'imbécile  ou  mi-idiot.  C'(»st  là  \v  mijxœdème  iufau- 
aie  précoce. 
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Si  h?  inyxœdèiiie  s'est  développé  plus  lard  encore,  dans  la  deuxième  ou 
Iroisième  année,  l'enfant  ne  sera  ni  idiot,  ni  imbécile,  ce  sera  simplement  un 
enfant  retardé  capable  d'un  certain  développement  intellectuel.  Mais,  et  c'est 
là  le  symptôme  prédominant,  sa  taille  sera  très  petite,  très  inférieure  à  celle 
des  enfants  de  son  âge.  C'est  le  imjxœdème  infantile  tardif, 

5.  Si  enfin  la  fonction  thyroïdienne  n'a  pas  entièrement  disparu,  si  elle 
est  simplement  insuffisante,  rempoisonnement  myx(edémateux  sera  tardif  et 
incomplet  et  nous  observerons  certains  symptômes  du  myxœdème  à  l'exclu- 
sion des  autres.  Encore  ici  c'est  le  nanisme  ou  tout  au  moins  une  très  petite 
taille  qui  sera  le  symptôme  prédominant,  les  symptômes  cutiinés  seront  plus 
ou  moins  accentués;  par  contre,  l'intelligence  sera  normale,  la  cachexie 
presipie  nulle.  C'est  la  forme  /ruste  du  myxœdème  atrophique. 


A.  —  Myxœdème  co^GÉ^'lTATi 

Premiers  symptômes.  —  Contrairement  à  ce  qu'affirment  plusieurs 
auteurs,  un  certain  nombre  d'enfants  naissent  myxœdémateitx,  «  avec  une 
télé  bouffie  et  sans  expression  »,  comme  s'exprime  le  père  d'un  enfant  que 
j'ai  soigné;  «  ressemblant  à  un  crapaud  avec  sa  langue  qui  sort  toujours  de 
sa  bouche  »,  me  dit  imc  belle-mère  dans  un  autre  cas.  Mais  il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi.  Le  plus  souvent,  tant  que  dure  TalimenUition  lactée,  les  sym- 
ptômes du  myxœdème  sont  si  peu  développés  et  si  peu  prononcés  qu'ils 
échappent  à  Tattention  des  parents  (Bourneville).  Mais,  même  dans  ces  cas, 
un  œil  exercé  |)eut  déjà,  dans  le  courant  des  premières  semaines,  même  des 
premiers  jours,  constater  certains  synjptômes  |)récurseurs  de  l'idiotie  myxn»- 
démateuse  et  les  premiers  de  tous  ces  symptômes  sont  l'arrêt  de  croissance, 
la  bouffissure  de  la  face  et  le  regard  vague,  «  crélinoïde  »,  de  l'enfant.  Quoi 
qu'il  en  soit,  dès  (|ue  l'alimentation  devient  mixte,  les  symptômes  carac- 
téristiques apparaissent  et  deviennent  visibles  même  pour  im  u»il  peu 
attentif. 

Période  d'état.  —  Pour  ne  pas  nous  exposer,  lors(|ue  nous  parle- 
rons des  autres  formes  du  myxiedème  atrophique*,  à  des  répétitions  et  à 
des  longueurs,  sans  cela  inévitables,  nous  allons  prendre  comme  type  de 
cette  description  sa  forme  la  plus  conqilète,  le  myxa'dème  congénital, 
tout  en  indi(|uant,  chemin  faisant,  les  différences  cpii  le  séparent  des 
autres  foriries. 

Les  symptômes  caractéristiques  de  cett(»  période  sont  :  la  far i es,  \ei>  alté- 
rations cutanées  y  les  troubles  nerveux,  la  cachexie,  ]al)sence  du  corps 
thyroïde, 

\^  Faciès.  —  Le  faciès  est  si  caractéristique  qu'un  coup  d'cril  suffit  pour 
faire  le  diagnostic.  Kn  ell'et,  les  malades  atteints  «l'idiotie  myxcedémateuse 
ont  entre  eux  la  plus  grande  ressemblance  :  sur  une  très  petite  taille  de  nain 
s<î  trouve  une  tête  énorme  si  on  la  conq)are  au  reste  du  corps;  en  tout  cas 
absolument  disproportionnée  et  cpii  ne  s(*mble  |)as  appartenir  au  même 
individu.  Cet  aspect  étrange,  combiné  avec  mie  figure  bouffie,  «  vraie  pleine 
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luno  >,  ol  un  regard  v.igue,  fonne  un  ensonible  absolumenl  pathognoino 
nique  (fig.  1). 

Si  l'on  examine  do  plus  près,  on  constate  que  In  Me  est  dilTorme,  volu- 
mineuse en  arrière,  réirécie  en  avant.  La  fontanelle  aniérieure  est  encore 
persistante.  La  face,  ronde,  est  inerte  ot  sans  expression.  Le  front  est  bas, 
êlrnit  et  aplati  latéralement.  La  peau 
qui  le  recouvre  est  épaissie  ot  sou- 
\ent  sillonnée  de  larges  plis.  Les 
paupières  son!  bouFlies,  paies,  bleuâ- 
tres ;  elles  recouvrent  les  yeux  en 
])artie  et  les  font  paraître  plus  petits. 
Le  nei  est  épaté,  court,  très  élargi  et 
comme  enfoncé  à  &a  base  ;  les  joues 
sont  bnufTios.  larges,  pendantes, 
tremblotantes.  Les  lèvres  épaissies, 
renversées,  ont  une  rouleur  violacée. 
La  bouche  est  grande,  très  large- 
menl  fendue,  et  généi-alement  l'on- 
fiint  la  laisse  entr'oiiverte  et  l'on 
a|>crçoil  la  langue  grosse,  épaisse  et 
large.  Souvent  cet  organe  a  pris  un 
tel  volume  qu'il  demeure  con.slam- 
inent  hors  de  la  bouche,  entretenant 
une  salivation  abondante.  Les  denttt 
.sont  absentes  dans  In  forme  congéni- 
tale, iiTéguI  ières  et  cariées  dans  l.i 
forme  infantile.  Le  menton  est  petit 
et  comme  éci-asé.  Les  oreilles  sont 
é|)aisses,  d'une  }>àleur  cireuse  ou 
Vif!,  t.-  iis-"niimf  c;«i,r«iiiii.  —r..».. de  i.ynn.  quclqucfois  violacécs,  toujours  œdé- 
*ii.^dei5ansiiiioi^:  i.auii'ur:wicpntiinHii->:  matiées.  Le  mil  est  large,  court  et 
In  tète  semble  s'enfoncer  dans  les 
épaules.  On  trouve  souvent  les  creus 
sus-claviculaires  tuniéfiés,  contenant  des  tumeurs  mollasses  qui  sont  des 
pseudo- lipomes.  Le  thorax  offre  des  tléfurinations  plus  ou  moins  accen- 
tuées, le  dns  est  voûté  et  le  rachis  plus  ou  moins  dévié  latéralement. 
Ajoutons  11  tout  cela  une  peau  tuméliée  et  plissée  dans  les  flancs  qui  augmente 
encore  la  déformation.  Dans  l'aisselle  nn  trouve  souvent  les  mêmes  tumeurs 
étalées  et  molles  que  nous  avons  signalées  au  cou.  L'abdomen  est  gros,  proé- 
minent, •  ventre  de  batracien  ».  On  y  observe  presque  toujtmrs  une  volumi- 
neuse pseudo- lie  mie  ombilicale  {ne  contenant  ]>oint  d  intestin).  Le  bassinest 
i-étréci.  Les  organes  génitaux  sont  atrophiés  et  arrêtés  dans  leur  déveln|>- 
penient.  Souvent  le  capuchon  du  clitoris,  fortement  gonfle,  a  Taird'un  pénis 
faisant  saillie  entre  les  grandes  lèvn-s  œdémaliées.  Les  exh-éinilés  sont 
grosses,  boufiies  el  offrent  des  incunati^ms  pseudo-rachi tiques  plus  nette- 
ment accusées  aux  membres  supérieurs.  Les  mains  sont  gonflées,  trapues 
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et  «lisproportionnécs  ;  les  doigts  sont  volumineux,  en  boudins.  Dans  la  forme 
infantile,  où  les  mouvements  volontaires  existent,  la  main  et  les  doigts,  raidis 
par  le  gonflement,  ont  de  la  peine  à  se  fléchir,  à  s'étendre  et  à  saisir.  Ces 
enfants  sont  maladroits  et  ne  peuvent  que  difficilement  exécuter  des  mouve- 
lueiiis  délicats  et  précis.  Les  pieds  sont  également  courts,  déformés,  trop 
brges  pour  leur  longueur,  fortement  œdémateux.  Les  orteils  gonflés  et  les 
jambes  cylindriques  donnent  aux  extrémités  inférieures  un  aspect  semblable 
à  celui  des  membres  informes  des  pachyderm(»s. 

2**  Altérations  cutanées  et  muqueuses.  —  La  peau  est  épaisse,  gonflée, 
1res  tuméfiée,  ridée,  plissée,  et  ressemble  à  cela  prés  à  de  la  peau  œdématiée. 
Mais  cet  œdème  est  un  faux  œdème  dur  et  élastique  qui  résiste  à  la  pression 
du  doigt,  et  jamais  on  ne  peut  y  produire  le  godet  caractéristique  de  l'œdème 
vrai.  II  présente  une  réelle  analogie  avec  le  gonflement  de  la  phleymatia 
(Uba  dolens.  La  peau  est  blanche  et  terreuse  au  visage  et  ne  présente  pas  sur 
les  joues  les  plaques  rouges  des  adultes.  Elle  est  violacée  et  froide  aux  extré- 
mités, surtout  aux  lèvres,  nez,  oreilles,  mains  et  pieds.  Elle  est  sèche  et 
rugueuse  et  est  le  siège  d'une  desquamation  étendue,  surtout  aux  extrémités. 
Les  sécrétions  sudorales  et  sébacées  sont  presque  taries.  Comme  la  peau,  les 
muqueuses  sont  envahies  par  la  dégénérescence  myxœdémateuse,  elles  sont 
tuméfiées,  pâles  et  sèches.  La  muqueuse  buccale  présente  un  gonflement 
marqué  qui  s'étend  au  palais  et  au  pharynx,  les  gencives  sont  boursouflées, 
la  langue  augmente  de  volume  au  point  de  proéminer  hors  de  la  bouche. 
Toujours  épaisse,  elle  donne  à  la  parole  (forme  infantile,  quelquefois  même 
forme  fruste)  un  caractère  particulier,  l'enfant  parle  comme  s'il  avait  de  la 
bouillie  dans  la  bouche.  L'œdème  de  la  glotte  exf)li(|ue  la  i*aucilé  et  le  timbre 
>péi*înl  de  la  voix.  L'œsophage,  njéme  ([uehpiefois  l'estomac,  souvent  le  rec- 
luuiy  présentent  un  état  analogue,  ce  qui  explicpie  fort  bien  la  dyspepsie  et 
la  ronstipati(m  opiniâtre  que  l'on  constate  dans  toutes  les  formes  du  mj-xœdème 
ilv  Tenfant.  —  pHntuctious  épidermiques.  Poils,   La  peau  reste  glabre,  ce 
(|ui  n"a  rien  d'étonnant  quand  il  s'agit  d'un  jeune  enfant  ;  mais  elb'  reste 
;;Iabre  dans  la  suite.  La  barbe  manque  chez  les  gardons,  les  poils  de  l'aisselle 
ft  du  pubis  ne  se  montrent  ni  chez  les  gardons,  ni  chez  les  tilles.  Les  r//fVYv/.r 
M>nt  durs,  raides,  épais,  (»n  brosse  comme  des  crins  et  très  cassants.  Ils  sont 
•'t»nénilement  bruns  ou  roux  et  souvent  très  abondants.  Le  cuir  chevelu  est 
friri|uemmenl  le  siège  d'un  eczéma  éten<lu  et  rebelle.  Les  cils  et  les  sourcils 
H>nt  i"nres.  Les  o?îf//r.v  sont  ordinairement  altérés,  mal  développés  et  cassants, 
xnivent  atrophiés. 

5'*  Troubles  uerveux.  —  Sous  le  rapport  de  l'intelligence,  tous  ces  uja- 
la<les  relèvent  de  l'idiot i<'  ou  tout  au  moins  du  retard  d'intelligence.  Chez 
niicun  cependant,  même  les  (>lns  idiots,  on  n'observe  les  caractères  de  l'idiotie 
|ir«>IV>nde,  tels  (|u'iis  se  rencontrent  dans  la  sclérose  cérébrale,  par  exenq)le. 
Ils  n'ont  pas  de  tics,  de  mouvements  épileptoïdes,  ils  ne  grimacent  |)as,  nv 
rrienl  |>îis,  ne  grincent  pas  des  dents:  ils  n'onanisent  pas  connue  les  idiots 
x'Iéronx  (IU)urneville).  Cejïcndant  ce  sont  des  idiots,  et  l'idiotie  est  d'autant 
iiliis  «grande  cpn*  l'empoisonnement  myxo^lémateux  a  été  |)lus  précoce. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  la  forme  vimfjénitale  on  observe  une  idiotie 
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complète.  Venfant  n'a  p.is  môme  l'instinct  d<»  la  conservation.  Sans  donle  la 
faim  et  la  soiiMui  causent  une  souflrance  qu'il  manifeste  par  des  cris  inarti- 
culés, mais  jamais  il  n'a  l'idée  de  demander  sa  nourriture.  Même  lorsqu'on 
la  place  devant  lui  il  ne  la  réclame  pas,  et  si  on  n'avait  pas  soin  de  la  lui  in- 
gurgiter profondément  de  manière  à  amener  un  réflexe  de  déglutition,  il 
mourrait  de  faim.  Ces  enfants-là  respirent  et  digèrent  seulement,  leur  vie 
est  tout  à  fait  végétative.  Ces  idiots  restent  inertes  sur  leur  chaise,  ils  ne 
savent  ni  marcher,  ni  se  tenir  debout,  ni  même  faire  le  moindre  mouvement 
volontaire.  C'est  le  portrait  vivant  de  «  l'honmie-plantc  »,  de  Roesch. 

D'autres,  forme  infantile  précoce,  montrent  un  degré  plus  élevé,  ils 
ont  l'instinct  de  la  conservation  et  même  certaines  sensations  et  percepti(ms. 
Ce  sont  en  général  des  myxœdémateux  dont  l'idiotie  s'est  développée  un 
cei'tain  temps  après  la  naissance.  En  effet,  frappés  vers  six  mois,  un  an, 
dix-huit  mois,  ils  ont  été  jusqu'<^  cette  époque  des  enfants  normaux,  ils 
ont  joui  des  tendresses  de  leur  mère,  leur  intelligence  a  commencé  à 
s'éveiller.  Ce  sont  ces  vestiges  d'éduciition,  ces  premières  lueurs  d'intelli- 
gence, ces  premiers  sentiments  affectifs  dont  ils  manifestent  les  traces  à  la 
vue  d'une  chose  qui  leur  est  désagréable  ou  agréable.  Les  ténèbres,  un 
bruit,  une  personne  étrangère  les  effraient.  Ils  éprouvent  du  plaisir  à  voir 
leurs  parents,  ils  leur  sourient.  L'aspect  d'une  personne  aimée,  d'un  joujou 
ou  d'un  objet  familier,  les  réjouit.  La  nourriture  leur  fait  plaisir,  si  elle  est 
bonne,  ils  en  réclament  par  des  cris,  par  des  signes;  la  faim  provoque  chez 
eux  de  l'humeur  et  même  la  colère.  Ils  ont  donc  des  sensations,  peut-être 
même  des  perceptions,  mais  en  dehors  de  cela  ils  restent  impassibles,  avec 
un  air  de  dignité  et  d'importance  «  digne,  dit  Voisin,  d'un  grand  person- 
nage ».  Ils  sont  enfin  susceptibles  d'une  cert<aine  éducation  ou  plutôt  d'un 
certain  dressage,  car  ils  arrivent  à  faire  quelques  commissions.  Au  point 
de  vue  de  l'intelligence  ils  arrivent  au  niveau  du  singe,  c'est  le  portrait  de 
«  l'homme-animal  »  de  Roesch. 

D'autres  enfin,  forme  infantile  tardive,  frappés  plus  lard  encore  pen- 
dant leur  enfance,  ont  non  seulement  des  sensations  et  des  perceptions, 
mais  encore  un  cert^iin  degré  d'intelligence.  Us  ont  de  la  mémoire  et  sont 
susceptibles  d'attention,  par  conséquent  de  développement,  et  plus  ces 
facultés  seront  grandes,  plus  l'amélioration  sera  rapide.  Sous  l'influence 
d'une  éducaticm  patiente  et  bien  dirigée,  ils  deviennent  propres,  apprennent 
à  manger  seuls,  à  s'habiller,  à  se  laver,  à  rendre  ((uelques  services  dans  la 
maison.  Au  point  de  vue  de  l'intelligence,  ce  sont  «  des  relardés  ».  Leiu* 
caractère  est  doux  et  send)le  capable  d'afl'ection.  Enfin,  dans  la  forme  fruste, 
l'intelligence  est  presque  absolument  normale.  La  parole  est  nulle  dans  la 
forme  con(jênitale  ou  limitée  à  quelques  mots  mal  |)rononcés.  Le  son  de  ki 
voix  et  surtout  le  cri  est  très  particulier,  il  est  bruyant,  strident  et  d'un 
timbre  raucpie,  bizarre  et  retentissant.  Dans  la  forme  infantile  la  parole  est 
lente,  un  peu  pénible,  traînante,  comme  si  le  malade  regrettait  chacune  de 
ses  parob's.  Dans  la  forme  fruste,  la  parole  est  un  peu  lente,  mais  h  part 
cela  normale.  La  sensibililê  générale  est  intacte  dans  les  trois  formes.  La 
sensibilité  spéciale   est  normale  aut<int  que  l'élat   intellectuel   du  malade 
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|ii*riiM*l  d\»n  juger,  l/oiiïe,  la  vision,  Todorat,  U*  goiit  semblent  normaux. 
Quel«|uefois  cependant  on  a  observé  de  la  surdité. 

4*   Cachexie.  —  Le  premier  symptôme  qui  se  trouve  dans  les   trois 
fi»niies   ci   indique   un    trouble  profond   de   la   nutrition  générale   est    le 
nanixme,   Mon  pas  que  le  poison  myxiedémaieux  diminue  la  taille,  mais 
IViifaiil  cosse  de  gitmdir  ou  du  moins  grandit  excessivement  peu  et  lente- 
ment.  Il    en  résulte  que   sa  taille  reste  tcmjours  petite;   le  «   paelia  »  dt* 
Bicêtre,  âgé  de  19  ans,  avait   90  centimètres:  le  crétin  des  Ibitignolles,  à 
rîl  aiis,  avait  une  taille  de  1"M0;  le  malade  de  Voisin,  à  1)  ans,  mesure 
7tt  cenli mètres:  celui  de  Francotte  avait,  à  21  ans,  84  centimètres:  un  des 
m»tres,  à  i  ans,  mesure  (W  centimètres;  Tautre  à  tJ  ans  08  centimètres.  La 
tcHe  seule  continue  à  se  dévelo])per  normalement.  L'altération  de  la  nutrition 
générale  se  manifeste  encore»  j)ar  les  troubles  de  la  dentition,  (les  troubles 
sL4>nt    variables   suivant  I  époque  du  début.  Dans  la  forme   congénitale   la 
|ireiiiièrc    dentition    ne    se    produit    pas    ou    très    Uu*divement:   dans   la 
forme     infantile    la  dentition    se   produit    généralement,    mais    les  dents 
tiimbent  au  bout  de  un  ou  deux  ans,  et  la  seconde  dentition  est  <»u  absente, 
ou  retardcc  et  inégale  :  dans  la  forme  fruste,  la  dentition  est  retardée.  Dans 
itrs  trois  formes  les  dents  se  carient  tôt  et  rapidement.  Ces  malades  éprouvent 
aussi  y  et  cela  dans  les  trois  formes,  une  grande  susceptibilité  pour  le  froide 
ce  qui  s'explique  par  rabaissement  de  la  température  centrale,  qui  est  sou- 
vent de  36  degrés,  et  par  une  mauvaise  circulation.  Les  lèvres,  le  nez,  les 
oreilles*  les  mains,  les  pieds  sont  froids  et  cyanoses.  La  pression  sanguine 
esl  faible,  le  pouls  est  petit,  rapide,  dépressible.  Parallèlement  on  observe 
nno  diminution  notable  de  l'urée  et  de  Tacide  uricpie  excrétés,  l'ne  dernière 
nianir«fstation  de  cette  souffrance  de  la  nutrition  générale  est  V apathie  plnj- 
rique^  morale  et  intellectuelle.  Dans  la  forme  congénitale  les  nnuiv^Mnents 
\ol«intaires  sont  même  absolument  nuls:  dans  la  forme  infantile  ils  sont 
|ieu  dév<*Ioppés  et  très  lents  :  (piand  on  assied  le  malade  sur  une  cbaise,  il 
V  reste:  si  on  le  met  debout,  il  v  reste;  si  on  veut  le  faire  marcber,  il  le  fait 
il  fias  lents,  courts  et  clianc(^lants.  La  démarcbe  est  pesante,  accompa<^niée 
•l'un  dandinement  et  d'un  balancement  latéral,  connue  cbez  les  racliiticpies. 
llans  l'd  forme  fruste,  les  mouvem<Mits,  (pioique  un  peu  lents,  sont  normaux. 
I^arallèleinent  à  cette  inertie  pbysique  on  observe  cbez  eux  une  répugnance 
iNiiir  tout  effort  intellectuel,  une  apatbie  complète,  une  indifférence  absolut* 
â  tout  ce  qui  se  passer  autour  d'eux.  Les  eflorls  mêmes  ne  s'acconquignent 
d'aui.'uni'  modification  de  la  |)liysionomie.  Les  autres  systèmes  «le  ré<'onomie 
iilTrent  [leii  de  modifications;  seul  Ttedème  des  nuiqueuses  y  produit  quel- 
ques synq)tomes. 

La  respiration  est  souvent  ^^énée,  les  malades  s'r'ssoufllenl  ra|)id(MMenl. 
I«»ur  inspiration  devieni  bruyante  pendant  Tellort.  —  Dujestion.  L'a|)pélit 
t-st  fiUMiéré,  les  myxœdémateux  ne  sont  ni  gloutons,  ni  gourmands.  M:iis  un 
fait  très  caractéristicpie,  et  comme  nous  le  verrons,  très  explicable,  fait  qui 
M*  retrouve  dans  toutes  les  formes  de  la  maladie,  est  une  exliéme  répu- 
«rnaiice  pour  la  viande.  La  digestion  est  mauvaise,  la  consli|)ation  (»pini.itr<'. 
5"   Absence  de  thyroïde.  —  L'absence  de  la  tliyroïde  est  la  régir.  h;in> 
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tous  los  cas  mi  on  Ta  rechori'lnV,  on  a  pu  constater  son  ahsonoc  complète. 
Dans  tons  les  cas  antopsiês,  on  a  pu  vérilier  ce  Fait  et  voir  ou  bien  que  lu 
ihyroïtle  ne  s'était  pas  développée,  ou  qu'elle  s'était  eoniplètenient  atrophiée 
ou  sclérosée.  Dans  la  forme  fruste,  par  contre,  on  observe  souvent  une 
Ihyrokle,  mais  elle  est  atmphiée  ou  altérée  par  une  lésion  morbide. 

Marche  de  la  maladie.  —  Le  myxœdème  congénital  évolue  très  lente- 
ment mais  sûrement;  jamais  on  n'observe  d'arrêt,  jamais  d'amélioration. 
D'une  manière  générale  les  myxœdémat<Hix  ont  la  vie  courte.  De  23  malades 
de  Hourneville,  i!j  sont  morts  aviint  55  ans.  Ces  malheureux  peuvent  cepen- 
dant vivre  jusqu'à  iO  et  même  «jO  ans,  et,  non  traités  par  la  méthode 
organo-tbérapique,  ils  succond)ent  en  général  à  une  maladie  intercurrente, 
l<*  plus  ordinairement  à  la  suite  d'une  alFection  pulmonaire. 

B.  —  Myxœdème  i.nfantile 

Diuis  le  myxœdème  infantile,  et  c'est  là  un  fait  sur  lequel  on  ne  sauniit 
trop  insister,  le  poison  myxœdémateux  agit  sur  un  organisme  déjà  en  voie 
de  développement  soit  au  point  de  vue  physique,  soit  au  point  de  vue  intel- 
lectuel. (]es  premiers  vestiges,  cette  première  poussée  d'intelligence,  ce 
premier  développement  du  corps  iNq)riment  au  myxoMlème  infantile  des 
caractères  suflisanunent  tranchés  pour  bî  séparer,  au  point  de  vue  clinique, 
du  myxœdème  congéniUd. 

Mode  de  début.  —  Dans  un  assez,  grand  nondire  de  cas  le  début  est 
facile  à  fixer.  C'est  à  la  suite  d'une  maladie  infectieuse  (pneumonie,  coque- 
luche, etc.)  et  sans  que  Tattention  ait  été  spécialement  attirée  du  côté  de  la 
thyroïde,  (pie  l'on  voit  se  développer  les  symptômes  morbides  du  myxœdème. 
Dans  une  autre  catégorie  de  cas  il  est  inqM)ssible  de  trouver  ni  un  début,  ni 
même  une  cause.  —  Il  n'est  pas  illogi<pie  d'admettre  qu'il  s'agit  dans  ces 
C41S  (l'une  atrophie  thyroïdienne  suite  de  maladie  ftet^de,  atrophie  encore 
incouq)l(>te  au  moment  de  la  naissance,  mais  (*(mtinuant  à  se  faire  lentement 
et  progressivement  dans  la  première  année.  Si  cette  hypothèse  est  juste,  on 
d(»vrail  trouver  lors  des  premiers  synq)t(^mes  un  dernier  reste  de  thyroïde. 
Cette  forme,  quoi(pie  congénit;ile  d'origine,  pn^sente  ((^pendant  les  symp- 
tômes de  la  forme  inlantib*  et  mérite  d'v  ligurer.  Il  en  est  de  même  d'une 
troisième  catégorie  de  cas  asst^z  rares  et  fort  dillicib^s  à  expliquer.  On  a 
décrit  plusiems  observations  d'enfants  nés  (?)  sans  thyroïde,  chez  lesquels 
cepcMidant  le  myxtedème  ne  s'est  développé  <jue  plus  tard  (8*^,  10*'  mois, 
•J  ans).  Kocher  en  a  |)i'oposé  l'explication  suivante  :  Les  substances  anli- 
toxitpies  thyroïdiennes  de  la  mère  traversant  le  placenta  viendraient  remplacer 
pendant  toute  la  vie  lœtale  le  suc  thyroïdien  qui  manque  à  l'enfant.  Celui-ci 
naîtrait  ainsi  avec  une  certiiine  provision  d'antitoxine  qui  lui  sufiirait  pen- 
dant les  premiers  temps  de  la  vie  réelle.  La  provision  une  fois  épuisée,  le 
myxo'dème  s'installerait  définitivement.  Cette  hypothèse  très  ingénieuse 
i^xplicpie  fort  bien  pourquoi  un  enfant  sans  thyroïde  naît  normal,  mais  elle 
ne  peut  logiquement  expliijuer  les  cas  de  développement  tardif  du  myxœdème. 
Il  nous  sendjie  plus  naturel,  puisque  hypothèse  il  y  a,  d'invoquer,  dans  ces 
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«■as,  riiifltioïK-K  (lu  tliyiiiiis  i]iti  l'sl  mw.  ^Idudo  ;iiititoxii(iiL>  furl  aiialn^iiu  à  la 
ihjTuïdp.  var  un  a  Iraité  uvl'c  huccï'!;  cle!<  iiiyxiudi'>iiiaUuis  |>ar  le  ihyiriiis. 
G>tle  glande  nt;  scn)il-i>lln  |>ti!t  noniialoiiieiil  di-stiiién  à  iieiitmliser  les  Uixiiics 
iiiatcnwlles  t|ui,  elles  uussi,  ti-aversciit  le  pluceiitn  el  eiiijKHsimiieniiciit 
IViiraiit.  Si  la  lliymïde  niaii(|(ie,  le  tliyiiiiis  itciit  y  stipplm-  ikiii  sculemenl 
{«■mlaiil  la  vie  iiitiii-utériiie.  mais  aussi  après  lu  naissance.  Maix.  à  mesure 
«nie  le  ihyiiius  s'atro]>hie,  le  niyxœclémc  s»^  dévelopix-  vl  s'installe  di-linitivc- 
iiwiit  lorsi]uc  eetle  •flaiide  a  eoiii|ilètcinent  dis|)ani. 

Description.  —  .\yaut  déjà  insisté  sur  les  earaetfsifs  ([lù  différeiieient  lu 
uysiiflème  inrantile  du  eon^éiiilnl,  lions  ni'»  donnerons  ici  i|ti'Mn  très 
nmrl  rt'suiué. 

1"  Faciès.  —  l.e  facit-s  •çénéral  est  le  même  i)ni-  «laiis  la  r^inne  nnifinii- 
lali'.  cept>ndaiit  l'expiTâsiim  est  irioiiis  inmio- 
liile,  U'.  faciès   cn'linoide   moins  (H'ononrè 
ifip.  -2). 

'2"  AltéralioH»  cutunées  el  muqueuses. 
—  Ces  altérations  sont  les  mêmes  \\w.  celles 
t|ii(.>  nous  avons  déjà  décrites,  mais  un  peu 
moins  prononcées.  Iji  pi-au,  très  œdématiée, 
est  moins  sèche  et  moins  de8r]uani;mte.  1^ 
hernie  ombilicale  fait  défatil.  La  couleur  est 
|)âli;  terreuse  à  la  (igm'e.  vioLicée  aux  exlré- 
iuit«>s.  Les  |>oils  sont  moins  raivs,  les  ongles 
inoiiu  altérés.  Les  muqueuses  sont  moins 
ffonfliVcâ.  la  langue  est  rarement  |n-oémi- 
niMilir;  la  voix  moins  rantpie. 

T>"  Titniblex  nerreii-r.  —  Ikms  l;i  l'uriue 
j»n'**.'«H:e  l'idiotie  est  inoînâ  comjdèle,  (es 
■•nfants  ont  non  seulement  des  sensations  et 
«fc>*  |R*ixvpti<ins,  mais  encore  un  rerliiin 
ilt;fîi*è  dinlellifience.  Ihuis  les  cas  survenus 
|»liis  tnrdivumeut  rintclligem-i'  est  siiijplc- 
■iiriit  ii'tiirdée. 

.y  Cachej-i,:  —  |.a  cacl 
wiiitre  iiHssi  aceeninéi'  ipu>  \ 
ctm^éllîtale.  Le  nanisme  esl  II 
la  croîssmice  se  fait  à  peine  i 
tiK'tn-ii  par  an;  Tun  île  nos  i 
I2!>  (■«•nliniètres;  laulre,  à 
aiiortiiale.  La  scnsitiililé  an  1' 
ili-rfftueuse.  l.'ajKilhie  physi<| 


« »|  i"i' 

fis  la  l'onne 
s  {irononcé; 

i  à  j  milli- 
.Sii'di'iiiateuï 

ans  l|-2.  !ll 
id  est  très  vi 


'»•  Ahsem-e  île  lliiji; 
ilt>r:iill  à  la  période  il'éial, 
■s*nt  >|llVlle  soit  remplacée 
mnlti'tie.  L'évnlution  de 
C'>njî»*iiilale- 


inr^mliles,  à  'ITt  ans,  mesure 
Cl' nliniètres.  La  dentition  esl 
,1'.  la  circulation  pêripliériiiuc 
niellecinelle  est  e.vlrèine. 
r/c.  —  La  ronclinn  lliyroïdieime  l'ail  Inujonrs 
iin\  (jn'on  ue  trouve  aucune  trace  île  la  ^dande. 
jiar  un  no\au  dur  el  scléreux.  —  M/inlii'  île  In 
la    maladie    est     la     ménie    ipie    dans    la    fornie 
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Comiiip  chez  l'iHliiltf,  nous  obsorvons  clic/  t'cnfunt  dc^  cas  incomplcls 
(le  iiiyxœdcinc. 

Mode  de  débat.  —  Les  causes  sont  Ecs  mêuic»  4|iic  diins  les  autrcîi 
roniics  :  maladies  fo'tah'!'  nu  maladies  acquises  de  la  thyroïde  qui  |iour  imc 
iiiison  inconnue  ne  se  sclérose  qu'en  partie.  La  fonction  thyroïdienne  n'est 
|ias  abolie  dans  ce  cas,  elle  n'est  qu'incomplète.  Voilà^  une  des  formes  du 
myxœdcme  fi'uste.  Forme  dans  laquelle  un  eiainen  minutieux  pcnnet  de 
li'ouver  un  reste  de  thyi-oïde.  Mais  il  existe  un  certain  nombre  de  cas  où. 
malgré  une  recherche  attentive  (Jaunin),  on  ne  constate  point  de  thyroïde, 
t^es  cas  peuvent  s'expliquer  par  des  supplt^nces  :  pei'sistance  du  tliynius. 
hypertrophie  de  la  piluilairc  nu  des  thyroïdes  accessoires,  suppléances  qui 
ne  compensent  qu'en  partie  lu  perte  de  la  thyroïde  elle-même. 

Description.  —  ici  encore  nous  pourrons  ôlre  très  bref.  —  1"  Furies. 
Le  faciès  gênerai  rappelle  celui  du  myxœdènie  congénital  :  petit  eurps  trapu, 
tèle  disproportionnée,  face  en  •  pleine  lune  > 
et  immobile.  Mab  le  repnl  intelligent  enlève  à 
cette  physionomie  l'aspect  si  crétinoide  des 
autres  formes,  comme  on  peut  le  voir  sur  la 
photographit'  si  caraclérislique  que  mon  excel- 
lent ami  le  If  Jaunin  a  bien  voulu  mettre  à  ma 
disposition.  Les  figures  i  et  T)  montrent  les 
iiiodilications  considérables  que  le  traitement 
thyroïdien  a  produites  chez  ce  même  malade 
(lig.  3,  i.  5).  —  2"  Altérations  cutanées  et 
ntiKfueiises.  Ces  altérations  sont  les  mêmes  que 
dans  les  autres  formes  :  mais  moins  générales 
et  moias  prononcées.  I^  peau  est  gonflée, 
a'dématiêe  et  bouflie  au  visage,  surtout  aux 
yeux,  aux  joues,  ans  lèvres  et  aux  oreilles.  Le 
corps,  les  mains,  les  pieds  snnl  )>e(i  tuméfiés. 
Lt  coulein-  est  i>àle,  terreuse  au  visage,  vînlacée 
aux  extrémités.  Lu  |)eau  est  st'che,  rugueuse; 
la  transpiration  est  raiv  ;  la  desquamation  est 
habituelle  aux  pieds.  Les  poils  sont  peu  déve- 
loppés, les  ongles  sans  lUtérations  notables.  \m» 
inuqueiiscn  sont  peu  gonflées,  la  langue  est 
normale,  la  voix  un  |)eu  rauque  (larynx). 

7t"  Tfoubtes  m-rveiix.  —  L'intelligence  est 
normale,  la  compréhension  est  peut-être  un  peu  {Kirtisseusc,  le  calcul  men- 
tal est  difficile,  mais  pas  davantage  que  chez  beaucoup  d'enfants  non  uiyxœ- 
déinatcux.  Les  petits  malades  peuvent  suivre,  sans  trop  de  |>eîne,  avec  un 
i-ang  moyen,  toute  leur  école.  Les  sentiments  affectifs  sont  très  développés. 
Iji  parole  est  niniiotone  el  lente. 


-i*  Cncltexie.  —  Iji  raelicxie  esi  pfiii  .icepntiiôn:  !«  nanîsmn  rogifiMlant 
fsl  un  des  sym|) Usines  \<^s  plus  nccusés.  Le.  malade  t\i'.  Jaimin  avait,  i\ 
II)  ans  l/'2,  119  cenlimctros.  Li)'roissaiR'0 est  tri'3  Taiblc  (<lo  ({ugIi]u<>s  milli- 
Biètros  |>ar  an).  La  dontitiim  est  prosquo  noiinalo;  tuais  lu  seconde  dcnli- 
tim  est  gûnéralcment  i-ctai-dée.  Li  sensibilité  au  frnid  ost  jirononcéc  et 
h  riri'ulatinn  périphémiue  luaiivaisp.  l/apathie  est  à  ]K>ine  sonsiblr. 

b"  Absence  de  thyroïde.  —  1^  tliyii)ïde  iuaii(|ue  en  ffén»'Tal.  Elle  a 
fependant  été  constatée  dans  un  certain  nombre  de  cas,  mais  elle  était 
petite,  dure  et  comme  sclci'usée. 

Mircbe  de  la  maladie.  —  La  marche  de  la  uialadie  est  leute,  sans 


!orid)le-t-il,  plus  considérable  i]U(> 

<!ans  CCS  derniers  temps  i.stdé 

de  le  décrire  un  type  nouveau 

Itrissaud  en  a  fait  une  étude 


ainélioraticm  notable.  La  lonji^cvi 
«fans  les  antres  foruies. 

InfantilUnie  myxoetléinnleuj:  —  On  ;i 
du  uiyxa>dèmc  fruste  tel  ipie  nous  venons 
sous  le  nom  d'iurajililisine  niyxu'déniatci) 
<lonl  voici  un  court  résniné  : 

L'infantilisme  est  un  synilrouic  niorpho]<i^ii[ue  camctérisê  par  la  cou- 
MTvalion  chex  l'adulte  des  l'oiiiics  e<^|érieurcs  de  rennmre  et  la  non-n|i|>ii- 
rilion  dtîs  camcicres  sexuels  (Meifiei. 

Taille  jM-tite,  1res  au-dessous  de  la  miriuale,  Taee  arrondre,  juiifllue,  ne/. 
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IMHi  drvel(»|»|Ms  TÎsage  glabre,  lèvirs  saillantes  ol  charnues.  Liponialose, 
ventre  un  [uni  proéniinenl,  organes  génitaux  rudinientaires,  absence  «le 
poils  au  pubis  et  aux  aisselles,  voix  grêle,  corps  thyroïde  petit. 

l/élal  mental  concoitle  avec  celui  de  l'âge  que  [Mirait  conserver  le 
corps,  h»gèrelé,  naïveté,  pusillanimité,  pleurs  et  rires  faciles,  ii^ascibi- 
lilé  prompte  mais  fugace,  tendresses  excessives  ou  répulsions  irraisonnées 
(Meige). 

Or  ce  syndrome  très  réel  est  loin  d'être  touj(uirs  d'origine»  thyroïdienne. 
Les  malformations  du  cœur,  la  syphilis,  la  tuberculose  des  parents, 
Tathrepsie,  rentérile  chroni(pie,  le  paludisme,  les  adénoïdes,  etc.,  |>euvent 
loutes  donner  lieu  à  Vinfantilisme  dit  type  Loraiv, 

A  coté  de  cette  forme  on  peut. fort  bien  établir  un  infantilisme  myxiedé- 
inateux,  rempoisonncinent  athyroïdien  pouvant  au  même  degré  que  les 
précédents  c^uiser  le  nanisme  et  empêcher  le  dévelop|>emcnt  des  orgjanes 
génitaux.  A  ce  titre,  il  rentre  dans  le  myxœdème  fruste  dont  il  représente 
une  forme  s|K»ciale. 

In  examen  attentif  du  faciès,  du  squelette  et  des  symptômes  généraux 
permettra  toujours  de  faire  le  diagnostic  entre  ces  deux  formes  qui  ne 
sauraient  être  confondues  malgré  Tavis  contraire  de  llertoghe,  Aus>et  et 
«rautres  ni  au  |>oint  de  vue  pathogéniipie,  ni  surtout  au  point  de  vue  thé- 
rapeutique. 

II.  —  MYXŒDÉME  OPÉRATOIRE 

{ou  vactiexie  thijroipriva) 

Historique.  —  Dans  une  communication  faite  le  17)  septembre  188'2  à 
la  Société  de  Médecine  de  (îenéve,  notre  maître,  le  professeur  J.  Reverdiii^ 
attira  le  premier  Tattention  des  médecins  sur  une  complicati(m  sérieuse  des 
opérations  de  goitre.  Il  y  signale  vn  effet  la  fréquence  de  phénomènes  n(»r- 
veux  après  l'ablation  du  corps  thymïde chez  rhomme.l/annéesuivante(  1885), 
il  revint  sur  ces  faits  dans  un  mémoire  important  publié  dans  la  Rrvur 
médicale  de  la  Suisse  romande  en  cfdlaboration  avec  le  D*^  Aug.  Reverdin  ; 
il  en  coin[)lète  la  descripticui  et  propose  le  premier,  en  insistant  sur  l'ana- 
logie des  symptômes  observés  avec  ceux  du  myxcedème,  de  désigner  celte 
cachexie  spéciale  sous  le  nom  de  «  myxo'dème  opératoire  ».  Peu  de»  temps 
après,  dans  cette  même  année  1885,  et  aiHint  (pie  l'article  de  Heverdin  eut 
Uni  de  paraître,  le  professeur  Kocher,  l'éminent  chirurgien  de  lierne,  à  qui 
J.  Reverdin  avait  signalé  ces  faits  et  (pii  en  avait  innnédiatement  saisi 
toute  rinqmrtance  et  tout  l'intérêt,  lit  faille  une  révision  de  ses  104  opéra- 
tions du  goitre.  Il  apporta  au  XII*  Congrès  allemand  de  chirurgie  à  Berlin, 
le  4  avril  1885,  le  résultat  de  ses  minutieuses  investigations  dans  une 
magistrale  étude,  vrai  modèle  du  genre,  étude  syinptomatologique  à  laquelle 
on  n'aura  rien  retouché  et  bien  peu  ajouté.  Kocher  publia  sa  communic^ition 
la  même  année  {Archiv,  f\  hll,  Medicin,  XXIX,  'J)  vn  démontrant  que,  sur 
^21  extirpations  totales,  18  fois  des  symptômes  de  cachexie  se  manifestaient 


MYX(KI)K>IK.  20r> 


oi  il  pro|N»si  dVn  drsignor  le  ttabicaii  syiii|)t(miati(|ue  sous  le  nom  i\v 
■  cachexia  struiuipriva  ».  Parmi  les  nombreuses  observations  de  Itevenlin 
fi  K<H:her  et  parmi  celles  publiées  depuis  par  Julliard,  Horel,  Bircber,  en 
Suisse:  Liincereaux,  Lannelonpue,  en  France:  Bauinj^artner,  Bruns,  en  Alle- 
nia^e  ;  StOi*kes  et  Gordon,  en  An^lc^lerre,  etc.,  il  se  Ironve  un  assez  j^mnd 
noiiibn'  d'extirpations  totales  faites  cbez  de  très  jeunes  f^ens,  et  même  chez 
ik^<  eiirnnls  (Bruns,  Kocher,  Lancereaux,  Coudic,  etc.).  Kn  188.1,  K(»cher  en 
avait  réuni  dgà  01  cas. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  observés  chez  les  j(»unes  f,^ens  et 
surtout  chez  les  enfants  sont  très  dilFéients  de  ceux  décrits  cbez  les  adultes. 
Encor<»  ici,  en  effet,  connue  dans  le  myxœdème  atropbi<pie,  le  poison 
niyxaHlêiuatoux  frappe  un  (Uji^anismc»  en  voie  de  développement  physique 
ri  întell€*ctucl,  et  encore  ici  nous  observons  ces  deux  sym|)tomes  prédo- 
minants et  caracté*risti({ues  :  Iv  nanisme  et  Tidiotie  ou  plutôt  le  retard 
(i'intelligc^nce. 

La  seule  différence  est  (pie,  dans  le  myxiedèmt*  atropbitpie,  la  sclérose 
thyroïdienne  met  des  mois  à  devtMiir  complète,  rempoisonnement  est  lent  : 
dans  le  inyxœdème  opératoire,  la  suppression  de  la  thyroïde  est  instantanée, 
roiiipoisonnoment  est  i*apide.  Si  la  f^dande  extirpée  est  saine  au  moment  de 
Topération  ou  très  peu  altérée  (f^^oitre  suffocant),  rempoisonnement  myxcrdé- 
mateiix  est  foudroyant  :  c'est  la  Jormv  aujuë,  heureusement  l'are,  du 
in%xa^êine  opératoire.  Si  la  glande  est  altérée  depuis  longtemps  (goitre 
rolloîde),  si  l'organisme  a  eu  le  temps  de  saccoutumer  lentement  à  la  dimi- 
nution de  la  fonction  thyroïdienne  et  d'y  suppléer  par  des  thyroïdes  acces- 
ïuiires  ou  l'hypertrophie  de  la  pituitaire,  alors,  malgré  la  suppression  instan- 
tan«>e  dc^  la  glande,  l'empoisonnement,  quoique  aigu,  est  beaucoup  moins 
violent,  beaucoup  moins  intense  et  met  plus  de  temps  à  s'établir,  c'est  la 
forme  chronique  du  myxœdème  opér.itoire,  la  plus  fréquente.  Si  enlin  une 
IKircelle  seulement  de  la  glande  a  été  extirpée  et  si,  à  la  suite  <le  l'opénition, 
fc-  reste  s'est  sclérosé  en  partie,  il  en  résultera  un  enqioisonnement  inrnm- 
plt't  et  nous  assisterons  au  développement  de  la  joviuc  fruste  du  myx<edème 
o|h*ratoire.  Nous  pouvons  don<-  en  décrire  trois  Cormes  :  1"  la  l'orme  rbn»- 
ni«fAie  :  2"  la  forme  aiguë  ;  T)"  la  forme  IVusIe. 

A.    KoHMK   CIUIO.MQI'K    DC   MVX<KIH:>IE    0|»KI{ ATOllSK 

t/est  en  général  après  une  période  de  bien-être  dv  deu\  à  trois  mois. 
alors  que  tout  sendib?  terminé,  que  se  monlrent  chez  l'opéré  une  pâleur. 
une  bouffissure  du  visage  et  du  corps,  un  état  (\r  fatigue  et  de  faiblesse 
;;«-n«'*r:de.  Cette  apathie  physique  s'acconqtagne  bientôt  d'une  apathie  morab* 
H  d'une  lor[>eur  inlellectiu*lle  |ilus  ou  moins  accentuée.  han>  un  ca>, 
Revcînlin  a  vu  ces  synq)lômes  se  montrer  >er>  h*  20'  jour.  Pour  Koclirr 
c'est  la  régit*,  mais  ces  phénomènes  apparaissent  si  lentement,  si  insidii'use- 
im*nt,  qiio,  si  Ton  n'y  prend  pas  garde,  on  ne  s'en  aperroil  que  lors(|u'il>  ont 
acquis  une  certaine  ini(*nsité,  soit  vers  i(*  7t"  Mioi>. 

Description.   —    1"  Facirs,    —    Le  faciès.   <l;ni>  un  cas  ancien,  e>t  très 
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raract<''ristH|iir  et  ressemble  absoliiuieiit  à  cvliii  que  nous  avons  tlécrit  pour 
le  ■iiyxw(li>tnR  atro)>lii(|ue  (fig.  6).  In  i-or])s  ircnfanl,  une  tète  dixpropor- 
)ionn<fe,  imc  tan'  i>|).iisso,  les  traits  iln  visage  ItouHis,  dérorniès  et  ridés,  les 
)>aii|jières  tninériées,  le  nez  élargi,  les  lèvi'es  |K>ii(Iantes  :  tout  cela  donne  â 
lii  |>hj'siunoiiiie  nii  air  d'hébétude  et 
de  torpeur  qui  rappelle  le  ciVidnisine, 
l^s  itinins  sunt  gonflées,  les  mou- 
vements des  doigts  diflïciles  et  inaln- 
di-oits;  les  jauibcs  et  les  pieds  sont 
tuméliés,  le  ventre  devient  volumi- 
neux et  toinlianl. 

2"  .\Hn-alitms  tie  la  peau  et  des 
tnutfueuKen.  —  l,e  symptôme  le  plus 
;ippan>nt  est  nus!«i  iei  le  pseudo- 
ii-déme  dur  et  résistant  de  la  [wau. 
\.n  eonleiu*  du  visage  est  d'un  blanc 
terr''ux  dillieile  à  décrii-e;  celle  des 
eïtréiiiilés  est  violaeée,  LY'Iat  de  la 
penn  se  modifie,  elle  ]>enl  sa  sou- 
plesse,  devient  sèelie  et  rugueuse,  et 
desquame  faeilement.  Les  ehcveux 
deviennent  durs  et  cassants,  quel- 
querois  même  ils  tombent  eoniplèle> 
ment.  Les  muqueuses  subissent  la 
même  tmiisloriuation  que  la  [leau.  In 
langue  gonflée  rend  la  parole  diflicile 
et  bredouillante. 

."i"  Troubivn  nerveux.  —  Si  les 
tfoulilesderinlelli^ieuee  sont  peu  con- 
sidérables cliez  l'iididle,  il  n'en  est  pas 
de  uu'-iue  che*  reiit'ant.  La  diminii- 
'iriipl-'n!!"  "  '  '^'"""''  "  ''"'  ''^""  '""  "'''  lion  de  l'intelli^enct'  ncfrappepas  tout 
d'abord,  car  les  enfants  deviennent 
simplement  jdiis  silencieux  et  semblent  se  re|ilier  sur  cu\-inèines.  Quelques- 
uns  se  plaignent  *  de  n'être  plus  eonmie  les  autres  ».  lue  jeune  fille  se 
iiietlait  en  cidêiv  lorsqu'elle  ne  jKiuvnit  trouver  de  réponse  assez  prompte  el 
se  désolait  de  ]KU'ler  ■  si  mal  et  si  lentement  >.  Peu  à  peu  les  symplàmes 
s'accentuent;  à  l'école,  le  inaitre  obtient  iliflieilement  une  iv|ionse,  d'abord 
en  ce  qui  coneei'ne  I'arithnn>tique|  puis  en  bistoire,  dans  les  le^'ons  de 
ib<ises,  etc.  Ijïs  questions  les  [ihis  élémentaires  ne  sont  |ilus  comprises. 
Rnfin  la  mémoire  diminue  el  l'cnrant  n'est  plus  même  capable  de  réciter  les 
poésies  les  plus  siiii|iles.  tics  symptômes  d'béliétude  sont  d'autant  plus 
inarqm'-s  (|ue  l'enranl  a  été  opéré  plus  jeune.  Itrnns  a  eu  l'occasion  de 
retrouver  un  enfant  après  IS  ans  d'eviirpation  totale  de  goiti-e.  L'enfant, 
opéré  i'i  Kl  ans,  était  très  intelligent,  un  des  premiers  de  sa  classe;  quelques 
tiiois  après  l'opération,  rin(elli};ence  dîmiime,  le  l'aisonnement  devient  lent  et 


n>«  sympldinns  aiijfiuimti'iil  tdloiiifMt  «lua  hi  lin  (!(■  r»nni-t>  il  est  lo  dcniier 

âl'rfnlc.  An  Mirlir  de  IVtoIc.  il  nVst  plus  caitaMfi  <l'a{)|»rciHliv  un  iii<'-1i<-r 

luanupl  et  linolpuienl  il  ni'  pent  plus  iiiènii'  èlr«^  cniployi't  aux  trat'aiix  des 

rfaampti.   Il  liasse  sa  v'w  à  tricolcr.  I.()rs(|i)<>  Itruiis  lu  vit,  il  nVn  oliiit  nitHiio 

|iliis  «i|uilile.  Lancoreanx  n  observti  les  ni<)mes  svnipli'iines  rho7.  un  nifiintdo 

Il  ans  am|nel  il  nvnit  cnlevr  la  thymidc;  i  ans  apirs,  rmifant  ne  savait 

plusni  lire  ni  ôcvire  et  rcconnaisMiil  ii  peine  ses  [Kiivnis  {Sfiit.  inéd.,  \H\)Ti, 

p.  li5â|.  Li  jKinile  est  lente,  pénililc  et  s'esénile  lonmie  ii  regret.  Ui  st^nsi- 

biliU'^  génériileet  s|><TÎnle  reste  piestpie  nnniinle. 

V  Cachexie.  Nanimne.  —  Obc/  les  l'aHutts,  on  (ihsi-i-ve  un  ai-rèt  de 

dêvelnpponienl.  I.a  eroissanee  s'an-ôte;   senle  la  tète  eontinne  <i  f^mziiiir. 

KiH-her  a  pu  faire  plioln<;nipl)ier'  une  de   ses  jeunes  npérées  avec  sa  sœnr 

cailcUe.  G's  deux  jeunes  lilles  se 

ressemblaient    tellement    avant 

ritpérïlion  i|u'on  avait  de  la  |)eiiie 

k  les  dlslingnvr:  9  ans  a{>rès. 

ritjH'rèe  a  |)ris  un  lactés  eiéli- 
'     miide  cl  sa  ernissanee  s"esl  am'^ 

hV.  Klle  a  l'air  d'être  la  lille  <le 

<«  Mi>ur.   Itniiis    déeril    eoiniiie 

Hiil   son   oiM'n'^  :  sur  le  eorps 

d'un  enfant  de  lit  ans  on  trouve 

h  tèle  bonllie  et  imberbe  d'nn 

biiiiiiHe  ;  sa  taille,  i'i  'IK  ans.  était 
lie  137  centimétn's,  soit  exaete- 
uH-nt  relie  i|u'i]  avait  l'i  10  ans 
,  au  UKinienl  de  rojH-ration.  Lin- 
tvreaux  et  d'autres  itilt  l'ail  les 
nièiries  ubservalions.  Lu  ilnili- 
litMt  9V  fuit  mal:  les  ilenls  mm 
••llfon'  poussées  sortent  mal  et       ^■il!.  7.  — «sjo-iOw.- ..,k^™/b/.t,  —  s,  ï.,  it,-'- di-ai^m-. 

M-    i-arienf    laeileinent.  -  Se«.         roSi!""!!:^!"^-"^'!!"'!!;^-!^^^      ' 

luilio»  fie  froiil.  Les  iipérés  ont 

roiistaiimient  l'roid.  I:a  unit,  ils  m-  couvrent  outre  mesure,  le  jour  ils  restent 
[•rt'S  drs  poêles  wms  pouvoir  se  recbniin'er.  Lu  tctiipéialure  intenre  est  sou- 
tint Ak  50  degivs.  L'urée  el  i'Mci<le  uriipie  dimiiiiient  dans  l'urine.  La 
fin-iilalion  est  très  déleclmuse,  les  lèvres,  le  ne/.,  les  oreilles,  les  mains  c't 
|«-s  pieds  sont  froids  et  vioLieés.  -  .{pullii'-.  UépuijiiiiiHi'  pour  le  iiiintre- 
iHfHi.  Ici  aussi  nous  rctrouions  ra|>albie  pliysiipn'  si  earaeléristiipte  des 
uiyxœdémaleux  avec  leurs  luoukeiuenls  d'une  lenteur  désesjiénnite.  Ils  nul 
riinlinuellement  «les  jambes  coupées  ».  Ils  détestent  les  |M-omenades  et  les 
sorlii-s.  Aux  membres  sujH'ricurs  In  faiblesse  se  traduit  par  la  maladiessc  : 
ils  laissent  tomber  lu  vaisselle,  ils  ne  penveilt  «  tenir  li's  ciseaux  ».  l'and- 
lêlfllient  à  eelte  apathie  pbysiipie  s'observe  Vn/xilhi'e  iiilellertiielle  el 
mtufili',  les  opérés  snul  indilîérciits  au  plaisir  comuje  au  cba^rin  et  oui  l'air 
•'Ininjîers  â  ce  ipii  les  rntoiue. 
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Marche  de  la  maladie.  —  Dans  quelques  cas  hourniscmont  rares,  l(*s 
symptômes  s'agjjravenl,  il  se  produit  des  troubles  mentaux,  des  convulsions 
épileptiformes  qui  se  terminent  par  la  mort  du  malade.  Dans  crautres  la 
faiblesse  au*^mente,  la  torpeur  physique,  morale  et  intellectuelle  s'accentue 
jusqu'à  ce  qu'une  maladie  intercurrente  emporte  le  malade. 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  enlin,  après  une  période  staticm- 
naire  souvent  fort  longue  (2  ou  3  ans),  les  difTérentes  mai)ifestations  de  la 
m<iladie  commencent  à  s'atténuer  avec  une  extrême  lenteur  ;  il  se  produit 
une  amélioration  lente  et  progressive  qui,  dans  quel(|ues  cas,  peut  même 
aller  juscju'à  la  guérison  complète  (Heverdin),  probablement  grâce  à 
l'hypertrophie  des  restes  de  la  glande  ou  au  développement  «les  thyroïdes 
accessoir(»s. 

B.  —  Forme  Aua'E.  Tétanie  opératoirk 

Cette  forme,  heureusement  rare,  p(uiri*a  être  exposée  brièvement.  Nous 
ne  décrirons  ici  que  les  phénomènes  nerveux,  les  autres  sym]>touios. 
faciès,  état  de  la  peau  et  cachexie,  étant  absolument  les  mêmes  (|ue  dans  In 
forme  chroni(|ue. 

Mode  de  débat.  —  Dans  tous  les  cas  que  j'ai  pu  réunir,  il  s'agissait 
d'une  extirpation  totale  d'un  goitre  rapidement  développé  (goitre  sudocant). 
L'apparition  des  premiers  symptômes  est  excessivement  précoce:  quelques 
jours,  quelques  heures  même  (Combe)*  après  l'opération,  le  malade  se  plaint 
de  tiraillements  des  mains  qui  peuvent  aller  jusqu'aux  contractures  présen- 
tant la  forme  classique  de  la  tétanie. 

■arche  de  la  maladie.  —  Le  plus  ordinairement,  cette  tétanie  cesse 
au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  pour  faire  place  aux  symptômes  ^ 
chroniques  du  myxœdème  opératoire.  Mais,  dansqu<*l(|ues  cas,  la  tétanie 
s'installe  et  devient  définitive  [Tétanie opératoire).  Les  accès  de  contracture 
s'accentuent  |>eu  h  peu,  les  muscles  des  bras  se»  prennent,  puis  les  naiscles 
masséters,  enlin  tous  les  nuiscles  du  corps,  (^es  accès  de  tétanie  générale  se 
montrent  d'abonl  rarement  (un  à  deux  par  semaine),  puis  se  rapprochent 
toujours  plus  et  dans  certains  cas  graves  on  en  compt*»  juscprà  vingt  par 
jour,  si  rapprochés  que  la  contracture  ne  cesse  qu'en  partie  entre  les  accès. 
Pendant  cet  «  étal  de  mal  »  notre  malade  présentait  le  spectacle  le  plus 
lamentable  cpron  puisse  voir;  les  crises  étaient  si  intenses,  les  conlractuivs 
si  douloureuses  (juil  réclamait  à  grands  cris  qu'on  lui  rompe  les  muscles  : 
la  contraclun»des  doigts  était  si  forte  qncm  était  obligé  de  mettre  un  bikton 
dans  la  main  pour  empêcher  les  ongles  de  s'enfoncer  dans  la  peau.  Le  tris- 
nuis  enlin  empêchait  le  pauvre  garçon  d'avaler  même  les  liipiides.  L'  «  état 
de  mal  »  s'observe  surtout  en  hiver;  en  été,  il  n'est  pas  rare  de  voiries 
«rises  s'espacer  considérablement  et  même  cesser  pendant  des  semaines 
entières. 

Terminaison.  —  Dans  les  cas  graves  la  tétanie  augmente  et  la  contrac- 

(')  llfVHt'  im'ul.  il,'  ffi  Snissr  romande,  lV»vrior  18*.H». 
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liin*  ^v^^no  |ien  si  pou  les  iiiiisch^s  rospiraloiros,  causant  clos  airès  «Ir  «lyspnéo 
iiiteiiS4\'i  (|iii  vicMinenI  onlin  délivrer  le  pauvre  uialade  île  ses  soullVanees. 
Uin>  h^s  cas  plus  légers  la  lêlauie  diminue  p<'u  à  peu  el  lesse  enlin.  et  la 
li't.mio  cloveiiue  chronique  se  transFonne  en  niyxœdènie  ehroniipie. 

(1.    —    FOHMK    FIllSTK 

JiiSi|ii'à  ces  derniers  temps  les  auteurs  n'ont  décrit  tpie  le  myxoMléme 
op'ititoirf  grave  sans  se  préoccuper  de  son  degré  plus  ou  moins  marqué  :  or 
if  existe,  ainsi  «pie  Iteverdin  Ta  déunmtré,  une  forme  fruste  du  my\<edèiiie 
•i|W'mtoiro  dans  laquelle  le  malade  ne  présentt*  (pie  d'une  favon  très  inconi- 
\Avlv  lo  tableau  du  myxœdème  opératoire  tel  <pie  nous  lavons  décrit,  dette 
riiriiii^  est  raiTictérisée  par  un  ou  deux  synqitomes,  plus  spécialement  l'aspect 
iiiv\«iHléiiint(*ux,  le  faciès  houfti.  le  nanisme,  à  l'exclusion  des  autres.  Le 
iitvxnMlriiir  opératoire  fruste  guérit  le  plus  souvent  spontanément. 

III.  —  MYXŒDÈME  ENDÉMIQUE 

(ou  n'êliniamt') 

Nosologie.  —  Oes  auteurs  éminents,  parmi  lesquels  nous  citerons  Itimr- 
iH'\ill«*,  lii relier  et  Pel,  écartent  systématiquement  le  crétinisme  de  la  famille 
du  iiiyxirdénie.  Ils  aflinneni  «pie  l'analogie  n'est  que  superlicielle  et  énii- 
inèn*ril  les  raisons  suivantes  cpii  lem*  paraissent  de  nature  à  séparer  ces  deux 
maladies.  Pel  cherche  à  démtmtrer  que  la  gnmde  dilférence  consiste  dans  le 
fnit  iiiii*  Iv  crétinisme  atteint  le  jeune  fige,  le  myxoMième  l'âge  adulte:  que 
«*i-|iii-<'i  rst  plus  fréquent  dans  le  sexe  masculin,  celui-là  dans  Iv  sexe  fémi- 
nin. FViiii*  Itircher  la  différence  capitale  est  le  nanisme,  ri<lioti(*  et  le  dé\e- 
ki|i|K*iiH*iit  anormal  du  squelette  chez,  les  crétins,  le  développement  normal 
du  S4|ii«*lelt(*  et  l'intelligence  seulement  alom^lie  des  myxu'dématenx.  Pour 
|M»iini<*vine  enlin  ces  deux  maladii's  se  diiférencient  par  la  présence  du  goitre 
t-lio/.  les  crétins,  par  l'ahsence  de  tlivroïde  chez  les  mvxoMiémateux.  Pel  n'a 
•'\iilciniiM*nt  pas  pensé  au  myxtedème  de  l'c^nfant  qui  forme  comme  une  traii- 
>ihciii  entn*  le  myxo'dème  de  l'adulte  v\  le  créliuisme  et  «pii  pi'éseiile  une  si 
fni|»|»:iiite  analogie  avec  celte  dernière  maladie  «pi'on  le  désigne  sous  le  nom 
de  •  iiiyvœdème  crétintude  »  et  tpi'il  est  conmi  en  Allemagne  sous  le  nom 
lie  «  «'rétinisnn*  sporadi(|ue  ».  Kniiii  Pel  igiioniit  évidemment  t|ue  Kiiillarj^ei 
«Mil  iléiil4»ntré  que  le  crétinisme  eonmie  \v  myxoMième  était  plus  fréqueiil 
•inris  le  s«*xe  féminin.  Quant  à  l'oLjection  de  Itircher,  hien  loin  de  séparer  le 
frétifiisine  du  myxœdème,  elle  l'en  rapproche  plutôt,  puisque  nous  sa\ons 
ai'hif'lleiiient  que  nanisme,  idiotie  et  développement  anormal  du  squelette  se 
ri-nr<inl relit  dans  les  deux  maladies.  Ileaucoup  plus  inqiortante  est  rohjectinii 
i|f  ISoiiriieville,  mais  il  y  a  été  répondu  par  Kocher,  qui  a  pu  démontrer  qm 
le  nV-liiiisine  n'est  pas  lié  à  la  préseiu'e  ou  à  l'ahsence  du  goitre,  mai>  hien 
laiix'  par  VaboUtiou  tir  ht  fonclinit  f/iiirnïtltt*nn(*.  ih  celte  aholition  |mmi( 
êfre  niMMliiite  aussi  hien  par  le  ^oilre  endémique  (pii  déirnit  le  tissn  norniid 
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(le  In  «Irlande  que  par  Tatrophie  qui  amène  sa  disparition.  Si  nous  ajoutons 
que  la  médication  thyroïdienne  agit  non  seulement  sur  le  myxœdème  atro- 
phique  et  opératoire,  mais  aussi,  comme  Régis  et  Gaidc  Font  démontré,  sur 
le  crélinisme,  nous  pourrons,  je  le  crois,  conclure  qu'il  y  a  une  étroite 
parenté  entre  le  crétinisme  et  le  myxœdème  et  qu'ils  ne  se  différencient  qu'au 
point  de  vue  étiologique.  Ceci  nous  oblige  ù  lui  donner  la  place  qui  lui 
appartient  dans  le  myxœdème  de  l'enfant. 

Historique.  —  Il  est  bien  difficile  de  faire  l'historique  du  crétinisme  et 
encore  plus  difficile  d'en  tracer  une  symptomatologie  exacte.  Pour  celui  qui 
a  voulu  s'orienter  dans  la  littérature  si  riche  et  si  variée  qui  traite  de  cette 
maladie,  il  n'y  a  qu'une  conclusion  à  tirer,  c'est  qu'un  grand  nombre  d'au- 
teurs ont  confondu  et  fait  entrer  dans  leurs  descriptions  plusieurs  affections 
qui  doivent  en  être  séparées  :  l'idiotie,  la  microcéphalie,  la  sclérose  céré- 
brale, etc.  A  part  les  anciennes  descriptions  de  Simier  et  de  Plater,  t^us  les 
ouvrages  du  xvu*'  siècle  :  Ilaller,  Zinmiernmnn,  etc.,  ne  peuvent  être  utilisés 
vi  il  faut  arriver  jusqu'aux  ouvrages  de  Saussure  et  de  Ûeymcmd  de  Qrbon- 
nière  pour  trouver  des  descriptions  de  crétinisme  vrai.  Il  est  impossible  à 
partir  de  1800  d'énumérer  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  du  créli- 
jiisme;  cette  étude  a  été  faite  dans  l'ouvrage  de»  Sainl-Lager  [Les  causes  du 
crétinisme^  1867).  Depuis,  de  nombreuses  monographies  ont  encore  paru 
sur  cette  question.  Mentionnons  surtout  l'élude»  magistralt^  de  Baillarger  en 
187"),  celle  de  Bircher  (Kretinische  Deijcneration)  en  1885,  et  tout  parti- 
culièrement le  beau  travail  de  Kocher  de  Berne  en  1895  (Zur  Verhuium/ 
(les  Kretinismus),  travaux  auxquels  nous  avons  fait  de  larges  emprunts. 

Symptomatologie.  Mode  de  début.  —  Le  crétinisme  est  quelquefois 
congénital  (Sîmier,  Trombotto,  Iphophen),  mais  dans  la  majorité  des  cas 
(Maffei)  ce  n'est  que  vers  i  ou  5  mois  que  les  premiers  symptômes  se  mani- 
festent. On  ne  peut,  dit  Maffei,  se  prononcer  lors  de  la  naissance  sur  l'état 
de  l'enfant.  Sera-t-il  ou  nesera-t-il  pas  crétin? On  voit  cependant  des  enfants 
«pii  ne  deviennent  crétins  que  vers  2,  ô  et  même  un  cas  vers  8  ans;  mais 
ce  développeuïcnt  tardif  est  tout  à  fait  exceptionnel.  Il  y  a  donc  ici 
analogie  complète  entre  le  début  du  crélinisme  et  celui  du  myxœdème 
atrophique. 

Description.  —  Comme  pour  les  autres  formes  du  myxœdème,  et  au 
ris(]U(»  de  nous  répéter,  nous  décrirons  les  symptômes  du  crétinisme  sous 
cinq  groupes  principaux. 

I"  Faciès,  —  Le  faciès  général  du  crétin  rappelle  absolument  celui  du 
myxœdémateux  atrophique  (fig.  8,  9).  Il  présente  cependant  quelques  diffé- 
rences de  détail  que  nous  signalerons  chemin  faisant.  Sur  une  très  petite 
taille  de  nain  se  trouve  une  tcU^  grosse,  souvent  même  énorme,  une  «  tète 
d'adulte  sur  un  corps  d'enfant  ».  Cette  tête,  très  souvent  difforme,  est  tantôt 
aplatie  devant,  tantôt  latéralement,  tantôt  derrière.  \\\  Iront  bas,  une  racine 
(lu  nez  enfoncée,  ce  qui  indique  un  raccourcissement  antéro-postérieur  de 
la  basiî  du  crâne,  des  yeux  rapetisses  par  l'œdème  des  paupières,  des  lèvres 
enflées,  bleuâtres,  laissant  apercevoir  une  langue  (pii  pend  souvent  au  dehors; 
tout  cela,  ajouté  au  regard  vague  et  sans  expression,  donne  au  malade  un 
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it^|Mt.-|  jinrlirulipr  iriiiinU'Iliyi'nco.  di-  dmvjiïtiiili'.  <|iio  l'ini  ili-si;f|ii-  [inVist''- 
im>nl  Mtiis  It^  nom  <lo  nvliniKtiie. 

1^*  curps  )u)-Ri<>iiie  est  drlluniic  ;  le  cnii  osl  «(11114,  gv»»,  souvent  (k-lorini' 
(Kir  un  goitre  Irèi'  rotuinint'nx:  In  poitriui;  est  ('truite  ot  npliilic.  Lu  rcsittni- 
Irtm  4*st  ilîfliciU'.  I(^  plus  souvent  bruyante  cl  indii|U('  un  «nieiiinbi-rinenl  (li> 
i:lnin>s.  Ltr  venirr  est  f;i-os,  ililiité.  Les  extivinilôs  sont  «-oui-tes,  cnllées,  dir- 
Iriniit-s  et  iiu'urv(-os. 

"i"  AUérations  culanèe»  el  muqueuses.  —  Iji  |H'au,  roiniiit>  elle/,  les 
iiiy\tt?(lôiiiatou\.  est  ^onRée  et  molle,  mais  elle  est  |iliis  |)lîssi-t>,  comme  tm|i 
jrraiMlf:  runntint  «le  ^i-niuls  pIJs 
siir  l<-  Tronl.  les  jom's  (^1  les 
ft^sps.  Otte  iM>au  est  Ixiui'snuflée 
aii!t  paupières,  aux  mnins,  aux 
|>inls  «>t  au  vrnlnt  par  un  pseufli^ 
■nlt'iiie  qui  n'-siste  »  lu  pression 
■lu  doigt.  Li  peau  est  pâle  et  pri'r- 
?«*nl<'  à  lu  ligure  une  teinte  blun- 
rhdlre  pnrliciiliéi'e,  plombée,  res- 
>«nibl»nl  à  de  In  cniie  |de  là  le 
n«tiu  dt'  ci'ètinl.  On  y  trouve  sou- 
tciil  ih's  pifiuienlalionsanonnales, 
'|UeU|Ui;r(>is  aussi  des  verrues  et 
autres  pnHluelîons  tipidermicpios 
uhiriiialcs.  Aa\  oxtn'>initi'>.<  la  penit 
t^l  vîolacw'.  Elle  est  sèclu'  et  des- 
'(Uiuite  rontinuelleineut. 

Les  cheveux  sont  l'ares,  ruiibs 
■  t  ^ei-s.  les  (Hills  inan(|urnl.  les 
itiiglfi'  sont  tb'ronui's.  Les  mu- 
•|Ueusf^  soiil  aussi  luiiu^tiées, 
1,'tmflérs.  la  langue  prdéniine 
et     rn-dènie    du    larynx    expliiju 

r>"  Troubleit  nvrveii.r.  —  l.'i» 
jd-ut  VvXtv  à  peine  ou 
et  l'on  jKirle  de  erélinx  el  de  iiii-iirlin»  el  iVchilx  cn'linoiilfs.  Le  erétiii  pro 
pn^innit  dit  osl  inerte  et  iiiniiobilr'.  il  dif,'(''ii'  el  il  ivspire.  Il  ne  nianiresli 
^tns  eelii  aucune  trace  (rinteUtgencv.  On  coriiprend  (ptc  Ititsili  ail  eiuii|)ar'i 
)•'  crétin  à  lu  j>lanle  et  lui  ail  dotuu''  le  nom  d'  «  hoiiinu-  plante  ».  Le  mi 
civlin  a  ime  rorlaine  vie  iuleUeetuelle,  il  a  des  sensations  el  des  perception 
i-l  il  e»t  susceptible  d'une  eeilaiiu'  éducaliiii  ou  plutèt  d'un  eerlaiu  dressage 
hji  un  mol  le  mi-en'tin  esl  an  niveau  intelleetnet  du  eIiim|Kni/é,  car,  tnut  ei 
•ju'il  |>t-iit  faire,  cet  animal  le  l'eiuil  aussi  iKoelieri.  r.'esl  an  nii-ciétiii  ipn 
Hir^rh  n  doimt'^  le  nom  d' 
lijfiîiici?  est  simplement  reti 
Hni«i-dèmc  atrophiipie. 
manifrstcr  par  des  sous 
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■iimUi.  sa  colùrc  ou  son  eontentcmonl.  Mais  la  \tsu-o\c  arlîciiléc  iiiamjuo  11101111! 
dans  ses  olûiiionts  pour  les  crétins,  et  est  des  plus  l'iidiiiteiilaircs  chez  Ic>s 
iiii-civ(ins.  La  voix  a  un  timbre  retentissant,  bestial.  Les  gens  sont  ubtns; 
la  vue  r<inctionnc,  sciiibic-t-îl,  inconiplètcinent,  l'odoi-at  est  ti'ès  |>eu  déve- 
lo|)j)é,  le  goi'il  de  même.  Les  ci-étins  mangent  avidement  toute  nourriture 
sans  distinction,  mais  ils  déteslenl  la  viande.  Les  ini-crétins  sont  quel<|uerois 
nu-chants,  mais  le  plus  souvent  ils  sont  alTeclueiix. 

i'  Cachexie.  —  Le  symplAine  le  plus  apparent  do  rettc  altéi-alion  est  le 
nimisme.  Ce  syinptâtue  est  ici  excessivement  iiiipArUnit,  car  c'est  souvent  le 
seni  qui  diflerencie  le  créti- 
nisnie  de  l'idiotie.  MafTei  sur 
"îh  cn'-tins  en  trouve  '2*2  «le 
moins  de  i  pieds.  On  cuii- 
slate  (le  plus,  tivs  ordiitaire- 
ment,  tuie  ati-opliie  des  seins 
et  des  urines  génilaus.  La 
<U;ntUion  est  iri-égidiérc,  les 
dents  sont  souvent  cariées. 
Lii  chvuiation  est  tiiaiivaise, 
l's  estiviiiilés  sont  froides  et 
violaeéc!!!.  Les  crétins  ont  toii- 
Join-s  fmid.  Kntin  la  dernière 
inaiiirestation  de  cette  cach& 
xie  est  iin(?  apathie  intellec- 
liietle,  physique  et  morale 
très  caractéristitine.  Oii  voit 
les  créliiis  assis  des  heures 
entière!^  à  se  chniitTerau  soleil, 
sans  antre  umuvenient  iguc 
celui  de  l;i  respiration.  Le 
inoiivemciit  est  rédnil  à  son 
miainnmi .  Quant  à  la  marche, 
elle  est  impossible  dans  les 
cas  graves  comme  tout  antre 
iiioiiveinent  volontaire:  dans 
les  cas  moins  [rruves  |mi-crétinsK  elle  est  chancelante,  pénible  ou  n'est  pos- 
sible »|u'à  i  pattes.  L'apathie  intellectuelle  est  cxlrème;  le  cr-étin  est  de 
phis  absoliniient  indilTérent  11  tout  ce  qui  rentoure.  Le  mi-crétin  l'est  un  peu 
moins. 

i)"  Thyroïde.  —  Chez  la  |ilu|iait  des  crétins,  la  thyivnde  est  transformée 
en  un  goitre  volumineux,  plus  on  moins  aj>pui'eiil,  mais  chez  d'autres  un  ne 
conslale  tii  goilie,  ni  tlijmïde.  En  tout  cas,  dans  le  crétinisme,  cette  glande 
n'est  jamais  nr)rmalc. 

Terminaison.  —  l-t!s  ctélins  n'ont  pas  une  longue  vie,  ils  nicureiil 
jeimcs  :  le  jiliis  souvent  d'une  atta(|uc  d'épilepsie.  On  a  cependant  cité  «juel- 
(jiies  cas  de  civlins  Agés  de  70  cl  KO  ans. 
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Anatomie  pathologique.  •—  On  poul  distin«;uer  dans  Iv  iiiyxœdèiuo 
iiih*  lésion  puthognonioniqncs  des  lésions  primaires  (*t  des  lésions  seeon- 
dnires. 

A.  —  Lésion  fathognomonique.  —  La  lésion  patliO|^nonioni(|ue,  uhsohi- 
iiimt  indisi)ensable  pour  que  le  niyxœdèine  se  produise,  est  Taltéralion  de 
h  glande  thyroïde.  Autrefois,  on  s'airéliiit  peu  à  rechercher  raltéralion 
thyroïdienne,  que  Ton  regardait  connue  accidentelle.  Actuenenienl  celte 
nmnière  de  voir  s'est  proibndéiuent  modifiée,  grâce  aux  observations  de 
t>nl,  d'Olive,  etc.  (Bril.  med.  J.,  ISSÔ^p.  502)  et  surtout  depuis  la  décou- 
v«?rle  du  niyxœdènie  expérimental  par  Schiffel  du  myxœdèmc  opéinitoire  juir 
rU*verdin  et  Kocher.  Cela  est  si  vrai  que  la  (]onnnission  anglaise  pouvait  déjà 
déclarer  en  1881  qu'il  n'y  avait  qu'une  seule  lésion  anatomique  constante 
ikiiis  le  uiyxtedème  :  c'était  l'atrophie  thyroïdienne,  (lonnne  nous  l'avons  vu, 
cftie  notion  s'est  étendue  grâce  aux  recherches  de  Kocher,  et  nous  pouvons 
alliniier,  avec  cet  auteur  éminent,  cpie  dans  le  myxœdème  il  y  a  toujours 
atpoliiion  de  la  fonction  thyroïdienne.  Cette  abolition  peut  se  faire  aussi 
bien  par  dégénérescence  (goitre)  (|ue  par  atrophie  (sclérose).  Au  |K)int  de 
vue  anatonio-pathologiqms  nous  pouvons  donc  conclure  connue  suit  :  dans 
If  myxœdèuie,  la  tliyroïde  n'est  jamais  normale.  Dans  le  myxœdème  conyé- 
niial^  le  corps  thyroïdien  est  quelquefois  complètement  absent  ;  dans  le  plus 
grand  noiidire  des  cas,  il  est  reuq>lacé  par  une  lamelle  de  tissu  conjonctif 
à  |M*iiie  visible(  Ord,  Virchow)  ;  d'autres  fois  par  <lu  tissu  adipeux,  sans  trace 
d'artere  thyroïdienne  (Stilling),  dans  cpielquescas  plus  rares  enfin,  on  trouve 
une  atrophie  caraclérisécî  de  la  thyroïde.  Dans  le  myxœdème  i/i/V//i///e,  Falro- 
|ihie  est  la  règle,  la  glande  est  transformée  en  un  tissu  dur,  fibreux,  cirrlio- 
tii|iie.  Dans  le  crétinisme  enfin,  "ih  poin-  lOD  des  cas  ne  présentent  aucune 
Irare  de  thyroïde,  ou  bien  elle  est  remplacéi»  par  du  (issu  conjonctif  (Curling, 
liillon  Fagge,  Iphophen).  Dans  les  autres  cas  (75  pour  100)  la  fonction 
lliyroidienne  est  aussi  supprimée,  mais  c'est  par  une  dégénérescence  de  la 
glande,  il  s'agit  dans  ces  cas  le  jikis  souvent  d'un  goitre  de  nature  colloïde 
<K<M!her). 

Microscopiquement.  —  La  qu(*s(ion  de  savoir  si  Tabsence  du  corps 
lliyroïfle  dans  le  myxoMième  congénital  est  due  à  un  arrêt  de  dévelo|)pement 
fiiihryonnaire  ou  à  une  thyroïdile  ftetale,  n'est  pas  encore  élucidée. 

OrtI  est  le  premier  qui  ait  examiné  microscopi(|uemeut  la  thyroïde  dans 
un  cas  de  myxœdème.  Ilorsiey,  dont  les  préparations  ont  été  contrôlées 
«|U«d<|nes  années  plus  lard  par  Virchow,  m  a  examiné  plusi(>urs.  Xx  l'un,  ni 
rautre  nont  pu  retrouver  un  vestige  d'acinus  et  de  cellule  thyroïdienne; 
M'ule  une  C(mcbe  de  tissu  conjonctif  occupait  la  place  de  la  glande.  Stilling 
a  fsut  la  même  observation  (*t,dans  son  cas,  l'artère  thvroidieime  même  man- 
i|uait  conqdètement. 

Nous  sonniies  mieux  orientés  sur  le  processus  de  Vatrophiv  tliyroï- 
di<*inie:  Langhans  admet  qu'il  s'agit  d  ime  intlanunation  interstitiellt^  d(* 
la  glande  avec  infiltration  de  cellules  embrvonnaires,  inlIamiiiatitMi  abso- 
lunienl  coiiq)arable  à  la  cinbost^  du  foie.  Peu  à  peu  le  tissu  scléreux 
M»   dévebqipe,  les  vaisseaux   subissent   rendarlériti'   oblitérante,    les   aiiui 
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s*ati*ophîcnl  et  disparaissent.  Pour  la  commission  anglaise  l'inflammation 
débuterait  dans  les  parois  vasculaires  qui  s'inliltrent  de  cellules  embryon- 
naires. Celte  inflammation  s'accompagne  bientôt  d'une  forte  prolifération  de 
Tendothélium  qui  finit  par  remplir  la  paroi  du  vaisseau.  Sous  cette  influence, 
répithélium  des  acini  prolifère,  le  tissu  conjonctif  de  la  glande  et  Tenve- 
loppe  des  acini  se  gorgent  de  cellules  embryonnaires  et  se  transforment 
ainsi  lentement  en  tissu  scléreux.  Cette  sclérose  étoufle  peu  à  peu  le  tissu 
glandulaire  que  Ton  aperçoit  encore  sous  forme  d'îlots,  qui  tendent  de  plus 
en  plus  à  disparaître.  Pour  ces  auteurs,  à  part  une  légère  divergence  sur  le 
point  dedé|3art,  il  s'agit  dans  l'atrophie  d'une  inflammation  interstitielle  qui 
évolue  lentement  vers  la  sclérose  finale,  et  par  elle  vers  la  suppressicm  de  la 
fonction  glandulaire. 

B.  —  Altérations  primaires.  —  Peau.  —  A  Vœil  nu,  on  constate  sur 
une  coupe  que  la  peau  gonflée  est  le  siège  d'une  hypertrophie  du  tissu  con- 
jonctif avec  atrophie  des  glandes  sébacées,  sudoripares  et  des  follicules 
pileux.  A  la  loupe  on  remarque  un  épaississement  du  tissu  conjonctif  qui 
pai'ait  revenir  à  l'étiit  embrjonnaire,  les  fibrilles  sont  dissociées  et  fortement 
séparées  par  une  substance  dans  laquelle  les  chimistes  ont  trouvé  de  la 
mucine  (Halliburton)  :  50  fois  plus  que  dans  le  tissu  conjonctif  ordinaire. 
Cependant  Prudden  n'a  jamais  constaté  de  mucine.  Au  microscope  on  trouve 
les  fibrilles  et  les  fibres  conjonctives  gélatineuses  et  gonflées,  les  espaces 
interstitiels  lymphatiques  agrandis,  les  cellules  sont  hypertrophiées,  les 
noyaux  plus  volumineux.  Pour  la  plupart  des  auteurs,  il  s'agit  d'un  phéno- 
mène régressif,  d'un  retour  du  tissu  conjonctif  à  Tétat  embryonnah'e.  Tel 
n'est  pas  l'avis  de  Virchow  (DerL  KL.w'*  50).  En  examinant  les  préparations 
(le  Ilorsiey,  il  put  se  convaincre  qu'il  existait  une  prolifération  considérable 
de  tout  le  tissu  conjonctif.  Il  trouve  une  prolifération  cellulaire  si  considé- 
rable qu'à  plusieurs  endroits  on  aperçoit  des  accumulations  de  cellules  ser- 
rées les  unes  contre  les  autres,  formant  des  amas  qui  ressemblent  aux  granu- 
lations (granulomes  de  Virchow).  Pour  Virchow,  il  s'agit  donc  non  d'un 
jirocessus  régressif,  mais  bien  d'un  processus  irritatif  analogue  à  ce  qui  se 
passe  dans  la  phlegmatia  alba  dolensetdans  l'éléphantiasis,  ce  qui  justifierait 
une  fois  de  plus  le  terme  <le  'pachydermie  employé  par  Charcot.  La  couche 
adipeuse  sous-cutanée  est  souvent  très  épaissie  (Iminerwol).  Les  vaisseaux 
cutanés  participent  à  ces  phénomènes,  leurs  parois  s'épaississent,  s'infiltrent 
de  cellules,  leur  lumière  est  diminuée.  Cette  diminution  peut  même  aller 
jusqu'à  Toblilération  complète  (endartérile  oblitérante). 

Système  nerveux.  Nerfs  périphériques,  —  Kopp,  élève  de  Langhans, 
trouve  dans  les  troncs  nerveux  et  dans  les  ramifications  nerveuses  des 
muscles  des  modific4itions  assez  sérieuses  :  épaississement  des  parois  vascu- 
laires, élargissement  des  espaces  lymphatiques  qui  contiennent  des  cellules 
vésiculeuses  œdématiées  et  'des  cellul(»s  fusiforiries.  Schuitze  et  Renaut 
admettent  que  ces  modifications  sont  loin  d'être  palhognomoniques,  puis- 
qu'on peut  les  trouver  chez  l'homme  normal  et  dans  des  maladies  fort  dif- 
férentes. 

Centres  nerveux,  —  llamilton,  Roggowitscli  décrivent  des  altérations 
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•i:ii]>  il*  iHTveaiu  Klisiilictli  Ciisliicr  dans  l(>s  niinos  de  la  iiioollr, liaddcii  dans 
II*  ^i-aiul  syin|>allii(|ue.  lU*  Qucrvain,  (|Hi  a  contrôlé  ces  faits  rn  examinant 
If  svsièiiie  nerveux  etMiti'al  d'un  sin^^e.  de  ehiens  et  de  eliats  tliyroïdeelo- 
ini>4'*s.  ou  arrive  à  la  eonelusion  (|(raiienne  de  ees  altérations  n'est  eonstanli* 
rl  ifiiVn  toul  ras  aneunt*  n'est  patliop^onionique  du  niyxœdènie.  Kn  sonnne, 
•«Il  ne  trouve  dans  le  système  nerveux  aneune  altênition  sunisiunnient  nette 
•  t  siinistunnient  eonstante  pour  expli(|uer  les  symptômes  morbides  si  impor- 
tants i|ii<?  nous  avons  déerits. 

Sang.  —  Mendel,  Lirhtenstein,  Sehotten  et  surtout  Kra'plin  se  sont 
<N-rii|N*s  de  celte  question,  (le  dernier  auteur  a  remarqué,  chez  deux 
Mijots  atteints  de  myxtedème,  une  notable  au^nn^ntation  du  <liamètre  des 
;:li>liiiles  routes.  Ayant  lait  l'aire  |)ar  S<'limidt,  <le  Ihtrpat.  une  analyse 
physiqii«>  de  ce  san^,  on  a  pu  y  constater  une  au|;mentation  du  poids 
«|H'*rific|ue. 

Lebretcm,  ayant  repris  ces  recherches,  trouva  dans  le  san^  d'un  enfant 
inwœdiminteux  con^rénilal  une  légère  leucocylose  (I  :  !2iO)  et  une  diminu- 
tion lie  l'hémotrlobine  ((m-()8).  Les  globules  avaient  8  uà  It)  |jl  de  diamètre. 
Ils  rtairnt  donc  plus  «rros  que  normalement.  Yaipiez.  enlin,  ne  trouve  aucune 
iM(Mlilirnti(tn  dans  \v  nombre  des  leucocytes  éosinophiies. 

Squelette.  —  llofm<>istei'  a  trouvé,  dans  Ir  myxœdcme  expêrimevtal  et 
Awi.  les  niyxœdémateux  congénitaux,  im  arrêt  de  développement  du  sque- 
Irtle.  lK*s  mensurations  exactes  des  animaux  de  contrôle  et  des  animaux  en 
»*ip«*rienee  ont  montré  que  les  os  lon(,^<,  la  colonne  vertébrale  et  le  bassin 
••laîeiit  d'un  tiers  plus  petits  che/  les  animaux  myx(i*démateux,  seule  la  tête 
fiait  normale.  Déplus  h*  noyau  épiphysaire  reste cartila^n ne ux  et  ne  s'ossilie 
(tijs.   ee  i|ui  explique  les  incurvations  pst*udo-rachitiques  des  os.  Microsco- 
pti|ui*niont.  au  niveau  de  ce  même  cartila^^',  llofmeister  constate  une  dimi- 
rniliiMi    (le    la    prolifénition  celhilain*,   l'atrophie  et   même    la   destruction 
IKH'tielle    des    cellules,    tandis  que    la    substance    fondamentale    au<:meiitr 
ii'é|Kiissi-ur,  subit  mie  tnmsformation  (ibrillaire  et  que  ses  cavités  sedilaleiil. 
ihns  l'idiniir  myxcedémateuse  on  constate  des  faits  analo«^ues.  Tous  les  os 
••lit    snhi    un    ai'rêt   de   croissance    et    la   radio^r rapine  démontre  qu'il    \   a 
)H-r>îstaiire  des  cartilages  épipli\saires  à   un  À^iv  où  l'ossilication  devrait  être 
'  iiiii|dèti-.  La   tête  seule  fait   exception  et   a  le  volume  normal.    La  colonn(> 
\  •ili'»lïnil«'    présente    souvent    des    déviât  ions,   scolioses,  cyphoses,   lordose 
(«Miilisiire. 

Ij*  Jiassin  est  *;énéraleiiienl  rétréci.  Les  o>  lon^>  sont  raccourcis.  \v> 
mains  rl  les  pi(»ds  s(»nl  petits.  lra|)ns,  carrés.  Les  os  lon^^s  pré>enteiit  sou- 
ffrit tle>  coiu'bnres  pseudo-rachiti(|ues,  les  épi])li}ses  sont  «:onl1ées.  la  font.i- 
hi'lli-  |H*rsisle. 

Ilf*rtn^iie  croit  ces  lésions  de  nature  rachititpie  et  pense  qui*  le  lachi- 
ti^ini*  «*>l  fonctiiMi  de  l'insuffisance  Ihu'oïdienne.  Sie^r|*|-t.  Spillmann,  oui 
•Iriiiniitrê  an  contraire  qu'il  s'a<^issait  d'un  procosus  foit  différiMil  dans  lc> 
'lfii\  i'J"^.  Ilan.s  \v  rachitisme  on  ti'on\e  un  processu>  iidiaimnatoirc  débu- 
tint  .'Ml  cartilage  de  conjugaison,  dans  le  my\o>dènie  il  n'y  a  poini  t\r 
pMM'essiis  inllannnatoire,  on  trouM*  an  c(»nlraire  une  diminution  de  la  proli- 
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foliation  normale  dis  cellules  cartilafjincuses  avec  atrophie  et  destruction 
partielle  des  cellules.  Il  s'agit  donc  d'une  chondrodystrophie  thyroïpriva  : 
llofnieister  {Beii rage  fur  /;/.  Chir.,  XJ,  p.  520). 

Dans  le  crétinisme,  Langhans  a  plusieurs  fois  constaté  à  Tautopsie  des 
t'piphyses  encore  cartilagineuses;  enîin  Bruns,  dans  son  eus  si  remarquable 
de  inyxœdèuie  opératoire  chez  l'enfant,  a  pu  constater  le  même  fait.  Encore 
une  raison  de  plus  pour  réunir  ces  trois  formes  de  myxœdème  dans  le 
même  groupe  nosologique. 

Urine.  —  MM.  Haushaltcr  et  (îuérin  cités  dans  le  beau  travail  de 
Jeandelize,  p.  ilO,  résument  coumie  suit  Texamen  urinaire  : 

1"  Le  coeflicient  azoturique  est  sensiblement  au-dessous  de  la  normale; 
ti"*  L'excrélion  de  Turée  et  de  Tacide  urique  présente  une  diminution 
notable;  5**  L'élimination  du  chlore  par  rapport  à  l'azote  total  est  consi- 
dérablement augmentée;  4°  Le  rapport  de  l'acide  phosphorique  à  l'urée 
indique  une  phosphaluric  relativement  intense. 

C.  —  Altkratio.ns  SECONDAIRES.  —  Ou  trouvc  parfois,  dans  les  cas  avancés, 
une  hypertrophie  du  ventricule  gauche  avec  néphrite  chronique,  quelque- 
fois des  exsudats  des  séreuses  (thorax,  péritoine,  péricarde)  et  de  l'œdème 
vrai  de  la  peau.  Enfin,  dans  la  plupart  des  cas,  on  constate  une  hypertrophie 
de  la  glande  pituitaire;  ici  il  ne  s'agit  pas,  comme  Roggowitsch  l'a  démontré, 
d'une  hypertrophie  du  tissu  conjonclif,  mais  bien  du  tissu  glandulaire,  ce 
qui  lui  fait  supposer  que  la  pituitaire  joue  un  rôle»  de  suppléance  vis-à-vis 
de  la  thvroïde.  Ilofmeister  et  Stieda  ont  conlirmé  ces  faits  et  constaté,  outre 
l'augmentation  du  poids  de  I  hypophyse,  une  augmentation  du  diamètre 
des  cellules  desacini.  Stilling  a  observé  celte  même  hypertrophie.  Enfin  on 
a  cité  la  persistance  du  thymus  (Souques,  Stilling). 

Étiologie.  —  Dans  Tétat  actuel  de  nos  connaissances,  il  est  impossible 
de  réunir  l'étiologie  des  trois  formes  cliniques  du  myxœdème,  aussi  avons- 
nous  préféré  consacrer  i\  cliacune  de  ces  formes  une  élude  étiologique 
spéciale. 

Myxœdème  atrophique.  —  Le  myxa^dème  atrophique  devrait  être 
considéré  comme»  une  maladie  rare  chez  fenfant,  puisqu'il  n'en  a  été  publié 
qu'une  (piarantaine  de  cas  jusqu'aujourd'hui.  Il  est  plus  (|ue  probable 
cependant  que  ce  nouibre  augmentera  beaucoup  quand  les  syn4)tomes  en 
seront  mieux  connus. 

Causes  prédisposaîiles.  —  La  plupart  des  causes  citées  par  les  auteurs 
ne  sont  nullement  des  causes  déterminantes,  à  peine  des  causes  prédispo- 
santes. Ce  sont  :  L'âge  :  Le  mj'xœdème  semble  être  plus  fréquent  chez 
l'adulte  que  chez  l'enfant  (Hum  :  15i  adultes,  2  enfants),  mais  il  est  pro- 
bable que  cette  proportion  changera  avec  l'expérience;  nous  en  avons 
observé  8  cas  chez  l'enfant  et  1  seul  chez  l'adulte.  Le  sexe  :  Comme  pour  le 
myxcrdème  des  adultes,  le  sexe  féminin  se  montre  plus  |)rédisposé  que  le 
sexe  masculin  (fém.  19,  masc.  11).  Nalionalilê  :  Nulle  part  cette  maladie 
napparaîl  sous  forme  épidémique,  ni  même  endémi(|ue.  On  n'en  observe 
qu(»  des  cas  sporadicpies.  Au  point  de  vue  des  nafionalités,  nous  trouvons  : 
Anglais  7,  Belges  1,  Espagne  2,  France  15,  Suisse  10. 
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Causes  déterminantes.  —  La  lechcrche  des  causes  déterininanles  a 
natui'olleinont  varié  avec  les  différentes  théories  émises  sur  la  nature  du 
iiiyxoKlème.  Les  preniiêr(»s  théories  subordonnaient  les  pliénoniênes  nerveux 
â  IVtat  de  la  peau  (Ord),  d'autres  présentaiiMit  le  système  nerveux  ocmimo 
atteint  primitivement  (Goodhart,  Savage,  Thaon),  (faulres  enfui  admettaient 
\\u\\  existait  une  troisième  cause  (nerfs  iY/.so-mo/('M?'.v)  explicpiant  soit  les 
altérations  des  téguments,  soit  celles  du  système  nerveux  (lladden, 
Ilurkworth,  Harlev).  Mais  il  nous  faut  arriver  au  heau  travail  de  Ueverdin 
|Mmr  entrevoir  la  véritable  cause  du  myxoMlème  (|ui  jus(|ue-là  n'avait  pas 
même  «»té  soupvonnée.  Reverdin,  en  elïel,  démontre  cpie  Textirpation  totale 
«le  la  thyroïde  provoque  d'une  fa^on  très  «'omplète  le  tid)leau  symptomatique 
du  niyxa^dème  atrophique,  et  il  consacre  cette  analogie  en  pro|M)saut  h* 
terme  <le  myxœdème  opératoire  pour  tlésigner  les  symptômes  morbides 
priHluîts  par  l'extirpation  thyi'oïdienne.  a  Dans  les  deux  maladies,  nous  dit 
Reverdin,  mêmes  causes,  nu^nes  effets  ;  d'un  coté  atrophi(^  thyroïdieime  et 
luyxœdème;  de  l'autre  suppression  de  la  glande  et  uuMue  ensemble  de  phé- 
noiiit'nes.  Nous  pensons  que  le  rapprochement  ne  peut  guère  être  plus 
•-i>iiiplet.  »  Sans  dcmte  ce  n'est  pas  à  cette  hypothèse  que  s'arrête  Reverdin 
et,  sous  l'influence  de  la  théorie  de  lladden,  il  incline  à  croire  que  le  corps 
thyrcMclc  joue  un  rôle  inq)ortant  dans  l'innervation  vasinnotrice. 

Peu  de  temps  après, grâce  aux  admii*abl(»s  travaux  de  Schilî,  deux  auteurs 
anglais,  Semon  et  Ilorsiey,  pouvaient  enfin  affirmer  cpie  le  myxœdème  est 
bien  causé  par  ratro|»hieel  la  disparition  de  la  glande  thyroïde:  atrophie  qui 
4>st  le  plus  consUint,on  peut  même  dire  le  ^e/// constant  résultat  des  autopsies 
de  myxœdémateux  ((lonunission  anglaise).  Nous  pouvons  donc  aftirmer 
que,  pour  trouver  les  causes  déterminantes  du  myxœdème  atrophicpie, 
il  nous  faut  rechercher  les  causes  des  altérations  thyroïdiennes.  ()i*  cf»lles-<*i 
M*  trouvent  dans  les  antécédents  héréditaires  et  les  antécédents  perscnmels 
des  malades. 

A.  —  A NTKr.ÉDE.Ms  iiKiŒDrrAiRES  —  \a\ consdmjuinitê  n'a  été  notée  (piune 
fois  sur  tîS  cas.  Les  impressions  vires  de  l:i  mère  pendant  la  grossesse»  et 
susceptibles  de  troubler  le  développement  de  l'enfant  sont  citées  4  fois  sur 
2X  cas.  Le  retard  de  Vaecoucliemenl  :  Dans  trois  t»bservations  de  Hourne- 
\ille,  ce  retard  est  noté:  dans  2  des  miennes,  les  mères  en  ont  parlé  avec 
insistance.  S'agit-il  dime  cause  ou  d'un  effet?  Il  est  difficile  de  trancher 
Lt  «|uestion,  il  était  im|)orlant  de  la  souh^ver. 

Maladies  des  parents.  —  beaucoup  plus  importantes,  nous  send)le-t-il, 
Minl  à  ce  point  de  vue  les  maladies  desparent<.  La  syphilis  n'est  eitée  dans 
.lucini  cas.  I)ans  nos  (»bservations  elle  est  énergicpiemenl  niée.  I,\tl(0(disme 
««'inblc  exercer  une  cerîaine  inlhuMice.  l'Ielseher  le  note  i  fois  sur  S  cas. 
Iiing«Ien  iJown  attribue  le  myv<edènje  à  l'alcoolisme  dv.  l'un  des  deux  con- 
joints au  moment  de  la  |)rocréation.  Njmis  l'avons  trouvé  mentionné  r>  fois 
>iir  :Î8  observations.  Reaucouj)  plus  importantes  sont  les  malatlies  infec- 
tit'UMes.  0\\  conq)ren(i  fort  bien,  depuis  (pie  l'on  sait,  grâce  à  Tavel, 
<i|ev,  etc...,  que  les  microbes  el  les  toxines  pénètrent  dans  le  corps  de  Ten- 
l.uit  à  travers  le  placenta,  que  toute  maladie  infectieuse»  de  la  mève  puisse^ 
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|)ar  môtaslase  thyroïdienne,  causer  une  inflammation  avec  sclérose  consé- 
cutive de  la  glande.  La  tuberculose  d'un  des  parents  est  notée  7  fois  sur  28. 
\,'é)*y8ipèle  est  cité  1  fois.  Le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  fréquem- 
ment accusé.  La  malaina  3  fois  sur  28  cas.  Le  goitre  des  jKirents  5  fois. 
\*influenza  enfin  est  expressément  citée  dans  plusieurs  de  nos  observations. 
On  le  voit,  nous  n'avons  que  fort  peu  de  renseignements  positifs  sur  cette 
étiologie  et  il  sera  de  la  plus  haute  importance  à  l'avenir  de  s'enquérir 
soigneusement  des  antécédents  morbides  des  parents  et  spécialement  de  la 
mère  pendant  la  grossesse. 

B.  —  ANTÉCÉDENTS  PERSONNELS.  —  Maladies  (jén&i'ales.  —  Jci  encore 
nous  manquons  de  données  positives.  Nous  savons  cependant  que  les 
maladies  infectieuses  iwuvent  provoquer  des  Ihyroïdites  qui  peuvent  à  leur 
tour  amener  une  atrophie  de  la  glande  thyroïde.  Citons  la  thyroïdile  à 
pneumocoques  de  Géraixl  Marchant,  celle  produite  par  le  bacille  d'Eberth 
(Ebermeier,  Panas  et  Reclus,  etc.),  celle  à  streptocoques  de  Tavel,  etc. 
Il  y  aura  donc  lieu  de  rechercher  dans  la  forme  infantile  les  maladies 
infectieuses  de  Fenfance.  Dans  une  de  nos  observations,  dans  celle  de 
Jaunin,  on  trouve  à  l'époque  présuuïée  du  début  de  la  maladie  la  rougeole 
et  la  coqueluche  dans  un  cas,  la  pneumonie  dans  l'autre;  dans  d'autres  on 
parle  d'angines,  d'érysipéle,  etc.  Il  est  peut-être  permis,  en  tout  cas  il  nVst 
pas  illogique  d'admettre  que  ces  maladies  ont  été  la  cause  de  l'atrophie 
thvroïdienne  chez  ces  enfants.  . 

Maladies  locales.  —  Le  traumatisme  du  cou  (?),  im  traitement  iodé 
trop  énergique (?),  suffisent-ils  pour  amener  une  fonte  glandulaire?  Rien  ne 
le  prouve  jusqu'à  présent. 

Myxœdème  opératoire.  —  Soupçonnée  par  Reverdin,  l'influence  d(»  la 
thyroïde  dans  la  production  du  myxœdème  opémloire  ne  fut  aflirmée  qu'en 
I88i  par  Bruns  de  Tid}ingen.  Actuellement  tous  les  chirurgiens  sont  dac- 
coiil  pour  attribuer  cette  maladie  à  l'extirpaticm  lolale  de  la  thyroïde.  On  a 
fait  à  cette  manière  de  voir  quelques  objections  (|u*il  convient  de  réfuter. 
«  L'extirpation  totale  ne  donne  pas  toujours  le  myxœdème  »,  dit-on.  C'est 
vrai.  Mais  nous  savons,  gi'àcc  à  Schilf,  qu'il  suffit  d'une  parcelle  excessi- 
vement petite  de  la  glande  pour  empêcher  le  dévelop|)ement  du  myxœdème. 
C'est  donc,  non  l'extirpation  totale  «  chirurgicale»  qui  donne  le  myxcedème, 
mais  l'extirpation  totale  «  anatomique  ».  lue  seconde  objection  est  celle-ci  : 
«  Comment  le  myxœdème  peut-il  guérir  spontanément  après  une  extirpation 
totale?  »  Parce  qu'il  existe  des  glandes  accessoiies  (pii  peuvent  s'hypertro- 
phieret  suppléera  la  fonction  thyroïdienne.  Ainsi,  même  l'extirpation  totale 
anatomique  ne  suffit  pas  à  produire  le  myxœdème,  il  faut  la  suppression 
physiologique  de  la  thyroïde. 

Enfin,  dernière  objection  :  «  Pourquoi  voit-on  dans  quelques  cas  rares 
le  myxœdème  se  produire  après  des  extirpations  partielles?  »  Reverdin  a 
déjà  répondu  à  celte  objection  en  démontrant  que  la  cicatrice  d'une  ojK»ra- 
tion  partielle  pouvait  étouffer  le  tissu  thyroïdien  à  tel  point  qu'il  devenait 
insuffisant  au  point  de  vue  de  sa  fonction.  En  résumé,  le  myxœdème  opéra- 
toire se  produira  chaque  fois  que  la  fonction  thyroïdienne  sera   insufli- 


MYXŒDÈME.  5(10 

<^iiUs  que  cette  iusiinisance  soit  produite  directeuieul  par  Topératiou  (extir- 
pation totale)  ou  par  t'atrophie  consécutive  de  la  thyroïde. 

Le  crètinisme.  —  Le  crétinisnie  est  actu(*llenient  rare,  et  tend  à  diuii- 
nui^r  de  plus  en  plus  depuis  que  ses  causes  sont  mieux  connues.  Causes 
pn*dispo8antes.  —  L'âge  :  Le  crétinisnie  vsi  presque  toujours  congénit^d, 
il  <^l  en  tout  cas  très  rare  —  après  2  ans.  Le*  sexe  :  Le  crétinisnie  est  plus 
fréquent  dans  le  sexe  féminin  que  dans  le  sexe  masculin  («jOIO  tilles, 
uni  frarçons,  Itaillarp^er).  Distribution  (féographique  :  La  distribution 
^'«nitri-aphique  du  crètinisme  en  France  n'a  pu  être  établie  d*une  manière 
iorlaine,  la  commission  ofticielle  n'ayant  pas  fait  de  distinction  entre  les 
idiots  et  les  crétins,  mais  il  parait  très  probable,  dit  Lombard,  que  si  Ton  en 
sépare  les  idiots,  on  aurait  vu  les  crétins  comnu;  les  goitreux  pré<lominer 
fxchisivement  dans  l(»s  régions  montagneuses.  En  tout  cas  cette  coexistence 
a  l'ié  observée  dans  d'autres  pays  et  n'est  plus  mise  en  doute  par  personne. 
Causes  déterminantes.  —  Grâce  aux  recherches  do,  Kocher  (Deutsch. 
Zeitsc/irift  f.  Chirurgie j  18!)»"),  p.  hhl),  cette  question  peut  être  considérétî 
«*oiinue  presque  élucidée.  Kn  voici  les  dernières  conclusions  :  Le  goitre  n'est 
|ias  la  cause  du  crètinisme,  puisqu'on  trouve  25  pour  lOU  de  crétins  sans 
goitre  mais  aussi  sans  thyroïde.  Le  crètinisme  est  donc  causé  par  l'absence 
«lu  Tinsuflisance  de  la  fonction  tln/roïdiemie.  Cette  absence  de  fonction  est 
«aiiséc  soit  par  un  goitre,  soit  par  une  atrophie  de  la  glande;  altérations  <pii 
tiiiites  deux  détruisent  le  tissu  normal  de  la  thyroïde.  Le  goitre  est  dû  très 
prolKddcment  h  une  infection  (microbe  inconnu) 'pénétrant  dans  l'organisme 
par  feau  potable.  L'atrophie  i\o  la  thyroïde  peut  s'expli(ju<»r  par  la  pénétra- 
tion «lu  même  microbe  goitreux  à  travers  le  placenta  maternel  (Kocher).  Si 
nous  résumons  létiologie  des  trois  formes  du  myxœdème  de  IVnfant,  nous 
voyons  que  cette  maladie  ne  reconnaît  pas  seulement  une  cause,  mais  des 
4-anses  nombreuses  et  fort  dillérenles  (|ui  toutes  ont  pour  consêguence  la 
suppression  de  la  fonction  lligroïdienne  et  pour  e/fet  le  développement 
du  myxo'dème. 

IV.  -  MYXŒDÈME   EXPÉRIMENTAL 

Lanatomie  comparée,  rendiryogénie  el  l'histologie  nous  montrent  Av. 
la  manière  la  plus  indubitabit^  tpie  la  thyroïde  est  une  glande  dont  le  canal 
«•xcréteur  s'est  très  loi  oblitéré  vi  n'a  plus  laissé  connue  ivace.  de  son 
<'xist<'nc«'  que  son  ancien  orilice  exléricîur,  le.  «  trou  borgne  de  la  base  de»  la 
langue».  Ouelles  sont  les  fondions  de  cette  glande»?  (l'est  là  une  question 
sur  laquelle  on  est  loin  délre  d'accord,  mais  cjue  les  travaux  les  plus  récents 
|iennettent  cependant  d'éhieider  d'une  manière  |dus  satisrais<mte  (|ue  par  le 
piissé.  Dans  un  premier  liavail,  [kuii  en  \Hh\)  (L'ntersuchung  uher  die 
Zuekerbildung  in  der  Leber)^  SchilV  avait  essayé,  sans  succès  d'ailleurs, 
d'attirer  Fattention  des  physiologistes  sm*  les  elVets  de  la  Ihyroïdeclomie 
«'liez  diiïèrents  animaux.  <<  Il  fallut,  dil  Gley,  (pie  rima^^inalion  <les  médecins 
fiil  fmppée  par  les  accidents  consécutifs  à  la  Ihyroïdectomir  humaine  pour 
i\we  l'on  songeât  à  six-cupei"  plus  sérieusemcMit  des  l'xpériences  (hi  rélèbre 
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physîolojjfisle  de  GcnÙTe  ».Schilï  sr  chargea  ilu  reste  lui-inôme  de  les  rappeler 
à  I  attention  du  publie  médical.  Kn  l<S8i,  après  avoir  repris  et  étendu  ses 
expériences,  il  en  publia  le  résultat  dans  la  Revue  médicale  de  la  Suisse 
romande  (fév.-aoùt  1884).  Il  ressort  de  ses  recherches  trois  faits  :  1).  I.es 
caimlvores  et  omnivores  meurent  très  rapidement  quand  on  leur  enlève  la 
glande  thyroïde.  Ils  succombent  à  une  maladie  plus  ou  moins  rapide  carac- 
térisée par  un  singulier  mélange  de  sym|>lomes  cérébraux  :  apathie,  soumo- 
lencc,  refroidissement,  tremblements  musculaires  et  mouvements  mal  assurés. 
Puis  surviennent  des  convulsions  toniques  et  cloniques  par  accès  (tétanie 
des  animaux),  accompagnées  d'une  dyspnée  intense  qui  amène  la  mort.  2). Les 
heî'bivores  supportent  bien  la  thyroïdectomie,  ne  tombent  pas  malades  et 
survivent  indéfiniment  à  Topération.  3).  La  thyroïdectomie  perd  ses  dangers 
chez  les  carnivores  si  Ton  a  introduit  et  greffé  préalablement  dans  la  cavité 
abdominale  une  glande  thyroïde  provenant  de  la  même  espèce  animale. 

Tels  sont  les  faits  aussi  inattendus  qu'étranges  constatés  par  Scliilï*.  De 
nombreux  expérimentateurs  conlirmèrent  ces  résuIUits  et  les  étendirent. 
Seule  la  seconde  conclusion  de  Schiff  a  été  reprise  et  examinée  à  nouve:ui 
en  ces  derniers  temps  par  Hofmeister,  Gley  et  dt»  Quervain  pour  le  lapin,  par 
Christiani  pour  le  rat,  Rapp  pour  la  chèvre,  et  v.  Kiseisberg  pour  le  mouton. 
Ces  expérimentateurs  démontrèrent  que,  si  Ton  enlevait  chcx  les  herbivores 
non  seulement  la  thyroïde,  mais  aussi  toutes  les  glandes  parathyroïdiennes, 
ce  que  ne  faisait  pas  Schiff,  la  thyroïdectomie  devenait  mortelle,  et  que  les 
synq)tômes  présentés  par  les  herbivores  élaient  alors  les  mêmes  que  ceux 
constatés  chez  les  carnivores,  mais  qu'ils  se  développaient  beaucoup  plus 
lentement. 

Depuis  cette  époque  l'attention  des  expérimentateurs  se  tourna  vers  les 
glandes  parathyroïdiennes.  Tout  d'abord  on  les  prit  "^pour  des  organes  de 
suppléance  (Gley),  mais  actuellement,  grâce  h  Moussu,  Vassale,  Goncrali,  aux- 
quels s'est  joint  Gley  lui-même  {Progîi*s  méd.,  19(11,  p.  '251),  on  tend  à 
admettre  que  h;  corps  thyroïde  estim  organe  différent  des  parathyroïdes  ayant 
chacun  une  origine,  une  histologie  et  une  physiologie  différentes. 

Kn  effet  les  suites  de  Tablation  de  ces  glandes  ne  sont  pas  les  mêmes  :  à 
r insuffisance  tyroïdienne  appartiennent  les  troid)les  chimicjues  (troubles  de 
mitrition)  ;  à  l'insuffisance  paratbyroïdienne  api)artiennent  les  Innibles  aigus 
(troubles  convulsifs,  tétanie). 

Mais  bien  (piétant  des  organes  dillérents  ces  glandes  sont  cependant 
fonctionnellement  associées,  ce  qui  explique  certains  points  de  n'ssendilanci' 
dans  les  phénomènes  qui  suivent  leur  ablation  (Jeandelize).  Sans  doute 
ces  ex|)ériences  ont  besoin  de  confirmation,  avant  de  pouvoir  être  ap|)liquées 
à  l'honnne  et  à  toute  la  série  des  vertébrés.  Mais  elles  sont  d'un  intérêt  con- 
sidénible  pour  la  |)hysi(dogie  pathologique  du  myxœdème.  Nous  ne  saurions 
donc  les  passer  sous  silence.  Telles  sont  b's  principales  données  que  nous 
possédons  sur  les  fondions  du  corps  thyroïde  chez  les  animaux.  Nous  savons 
à  n'en  plus  douter  (|ue  cet  organe  a  une  fonction  importante,  puisque  son 
«  extirpation  physiologitpie  »  amène  chez  tous  les  animaux  des  troubles 
graves  ou  la  mort.  Ces  troubles  ressemblent  beaucoup  à  ceux  constatés  chez 
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1  li*iitiiiii.*  v{  i|iii'  nous  a\(iiis  drcrits  sons  le  nnni  de  niyxn'drnii*  o|H'*nil(ni-r. 
ï.r  rMMil  II'  pins  souvent  des  accidents  ai«i:ns  :  convnlsifs,  r<'S|»iraloirr>.  cirtn- 
Litoircs,  llK'nniqni'S,  snrvcnant  imr  accès:  hcanconp  ]dns  rarement  ce  sont 
des  s%iii|>lonies  de  trophisnie  «,'én«M'al  lent  et  proj^Tessil*. 

Il  «'xiste  cependant  qnehpies  dillërences  syniptoiiiatiqnes  entre  le  in\\- 
ii-<lêiiie  npéntoire  vi  le  iny.xœdènie  expérimental.  Kn  premier  lien  chez 
riuMiimt*  les  accidents  sont  moins  rapides  et  moins  graves  et  voici  |)nnr<pioi  : 
i>n  ii*c*\tirpe  pas  chez  Ini  la  {glande  saine,  mais  nne  ^dande  malade  dont  la 
rniirlion  était  déjà  tronidée  par  nne  «lé^énérescence  ^oitrense.  L'orjianisme 
:ui  iiioiiiiMil  de  l'opération  avait  en  le  tein|)s  de  s'haldtuer  on  de  snjipléer  en 
[Miiie  SI  son  Icmctionneint'nt  incomplet.  Les  symptômes  de  rempoisonnement 
inY\«iHh'*in<ilen\  évoluent  donc  lentemiMit  et  incomplètement. 

Lu  second  lien  on  constate  que  chex  riiomme  les  alténitions  de  la  nntri- 
liitii  «générale  sont  pins  IréqnenU's,  tandis  que,  chez  les  animaux,  les  acci- 
di'iits  ronvnlsils  prédominent,  mais  ce  sont  des  accidents  relevant  de  la 
inriiio  ranse.  tle  qui  le  prouve  ce  sont  les  trouldes  convulsils  dans  les  cas 
r.ipifles  chez,  riiounne.  tronliles  que  nous  avons  décrits  sous  le  nom  d(> 
tétanie*  opératoire,  ce  sont  ensuite  les  altérations  de  la  imtrition  générale  (pii 
>«^  priMlnisent  dans  certains  cas  lents  chez  les  animaux.  Tizzoni  et  tiantani 
rapportent  cprayanl  conservé  Tort  lon«(tenqis  des  chiens  thyroideclomiés,  ils 
ont  vu  SI'  produire  des  troiddes  trophiques  ra|q)elant  ceux  du  myxo'dème  de 
riioiiiiiii*.  (ih'v  a  fait  la  méiiu»  ohservatiou  sur  un  chien  chez  lequel  les 
trtiiilil(*s  tnqdnques  se  dévelo|»pèrenl  à  un  si  haut  de<>ré  qu'ils  prirent  tout  à 
f;iil  les  earactères  de  la  cachexie  mvxoMléuraleuse.  Ilormeister.  Horslev,  von 
Eiselshrr^^  ont  Tait  les  mêmes  constatait  ions.  Ainsi,  dans  ci^rtains  cas  excep- 
tioniM'Is,  on  ohs<»rve  chez  les  animaux,  à  la  suite  de  la  thvroïdeclomie,  les 
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iii*-iiies  altérations  de  la  nutrition  «générale  que  chez  l'homme. 

Nous  |ionvons  aclnellenii'ut  expliquer  mieux  (pie  par  le  passé  lc>  dillé- 
reiH't's  ohservées  chez  Thounne  et  les  animaux.  Ku  elVel  chez  I  liouimr  la 
po*^îtioii  des  irlaudes  parathyroïdiennes  est  dillérente  de  celle  des  animaux. 
<ii  liieii  ipinne  partie  d  eidn*  elles  échappent  |ii'es(pie  sûrement  dans  I  cxtir- 
imtioii  totale  de  la  thyroïde  à  moins  (pie  le  piilre  ne  soit  en  |)arti<'  rétro-tia- 
r-|ié:il  et  adhérent  à  la  trach('>e. 

Il  existe  chez  l'honmie  deux  ;4r«»U|»es  de  glandes  paralhymido  :  \r^ 
p:H"îilli\roïdcs  supérieures  (pii  corres|ion(lenl  aux  paratlnioide>  intcnirs  des 
uiiiininifêres  (Fusari)  et  sont  siluées  sur  la  l'ace  |)ostérieure  (le>  l(d»e>  thyii»ï- 
ilit'iis  dans  leur  tiers  su|H''rieur:  lcsinrérieuresquic(urespondent  aux  extrriir> 
des  nnunmit'ères  se  trou\enl  au-dessous  du  hoi'd  inrériem*  de  la  Irlande  suc 
I.-*   c("»tés  de  hi  trachét*  en\elop|)ée  dans  la  «.^laisse  rétr(»-slrriialc  i(ian>inii. 

(In  iMMiiprend  maintenant  fort  hien  pourquoi  ce  sont  suiloul  daii^  h-s 
opérations  de  goitre  phuii^eanl  (pie  le>  accidenis  de  lélanie  p(»>t-opi'iiil"irr  oui 
••lé  observés.  Dans  ces  (»peralioiis  oiirxlirpait  non  seiilemenl  la  ihxroidr  a\n- 
-1»*  piiiidliyroïdes  su|>éricure>,  mai*^  rmoir  \v<  paralh\roi(le<  inrétiriiir^  ipii 
-il*  tl'oiivaienl  le  hmu  de   la  hachée:  aiis^i  en  léMillait-il  de**  aeeidenl^  ',i\.i\\> 

■ 

iU'  tétnnie  aux(piels  suceédaieiil  le<aerîdent>rin'oiiiqiie>de  lrophi>Mie  général. 
(In  ijvnit  prati(|ué  san^  <ri\  donlrr  mie  lli\i'o-paratli\i'oideetniiiie. 
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Myxœdème  expérimental  chei  les  animaux  noaTeau-nès.  —  Di*|»uis 
quelque  lenips  un  nouveau  chapitre  est  venu  s'ajouter  au  luyxœdèuie  expéri- 
luentai  :  il  s'agit  des  expériences  de  thyroldectoinie  faite  chez  des  animaux 
nouveau-nés.  (^est  à  ilofmeister  que  nous  devons  les  premières  études  sur  ce 
sujet.  Le  premier  effet  de  la  tliyroïdectomie  chez  le  jeune  animal  est  le 
nanisme.  Par  des  mensurations  comparalives  faites  sur  les  lapins  d'une 
même  nichée,  il  put  démontrer  que,  si  les  animaux  de  c<mtrôle  non  opérés  se 
développaient  normalement,  les  lapins  thyroïdectomiés  montraient  des  signes 
indéniables  de  retard  dans  le  développement  du  squelette.  Les  os  restaient 
|)etits;  le  bassin,  la  colonne  vélébrale  ne  se  développaient  que  peu  :  les  os 
longs  étaient  d'un  tiers  plus  courts  que  ceux  des  animaux  de  contrôle  ;  le 
crâne  seul  comme  chez  Tenfant  se  développait  à  peu  près  normalement. 
L'ossification  des  épiphyses  est  relardée  et  elles  restent  presque  entièrement 
cartilagineuses.  V.  Eiseisberg  lit  des  observations  très  analogues  sur  le 
mouton  et  sur  la  chèvre  {Cenir.  f.  An.  u.  PathnI.,  1893,  p.  355).  En 
extirpant  la  thyroïde  à  deux  agneaux  de  7  et  8  jours,  il  observe  au  bout  d'un 
(*ertain  temps  chez  ces  animaux  deux  symptômes  importiuds,  le  nanmne 
et  le  crétinisme.  C'est  v.  Eiseisberg  (jui  parle  :  «  L'agneau  reste  petit,  si 
petit  qu'il  peut  passer  pour  le  descendant  de  l'agneau  non  opéré.  Son  |M)ids 
est  de  iO  kil.,  lanimal  de  contrôle  en  pèse  3().  La  toison  est  i)eu  fournie, 
les  cornes  peu  développées.  Sa  température  cenlnde  reste  au-<lessous  de  la 
normale.  L'agneau  reste  de  plus  apathique  et  paresseux.  Ses  mouvements 
sont  difTiciles  et  maladroits.  Sa  démarche  ressendjie  à  celle  des  cnUins  qui 
tombent  sur  les  genoux.  Pendant  que  les  autres  agneaux  gaudiadent.  ro|>éré 
ne  les  suit  que  lentement  et  n'a  pas  l'idée  de  s'enfuir  quand  on  le  retient.  » 

(les  observations  répéUîes  sur  des  chevrettes  de  9  jouis  donnèrent  des 
résultats  encore  phis  décisifs.  Le  nanisme  était  plus  compilât,  Tanimal  opéré 
pt^siit  9  kilogrannnes  ;  l'animal  de  contrôle  '29.  La  longueur  du  fémur  était 
(le  10  centimètres  chez  l'opéré,  de  17  chez  l'autre.  Lidioiie  était  aussi  plus 
forte,  car  l'animal  ne  savait  manger  que  si  on  lui  mettait  le  lourragi^  dans  la 
bouche. 

«  En  résumé,  dit  v.  Eiseisberg,  nanisme  et  idiotie  crélinoide,  tel  est  le 
résultat  ih  l'extirpaticm  thyroïdienne  chez  les  jeunes  animaux  :  l'arrêt  de 
en»issance  se  trouve  surt(mt  dans  les  os  longs  connue  chez  les  crétins.  » 

C<»s  expériences  sur  les  animaux  nouveau-nés  acbèvent  de  réaliser 
l'accord  entre  la  physiologie  et  la  clini(|ue.Ti'ls  sont  les  faits  expérimentaux: 
quelle  en  est  l'interprétation? 

Pathogénie.  —  Quelle  (|ue  soit  la  cause  de  la  maladie  |)roduite  par 
l'absence  de  la  thyroïde  chez  les  animaux,  on  |)eul,  sendde-t-il,  altirmer  qu'il 
s'agit  d'une  mahulie  générale  intéressant  plus  particulièrement  le  système 
nerveux  c«»ntral.  Or,  la  thyroïde,  qui  n'a  aucun  ra|)porl  ave**  le  cerveau,  ne 
peut  agir  sur  cet  organe  (|ue  par  l'intermédiain»  du  sang.  La  sécrétion  thy- 
roïdienn^î  ne  peut  donc  être  cpiune  sécrétion  interne  ngissant  sur  le  saiig, 
et  son  absence  |)roduirait  dans  la  masse  sanguine  une  modilication  profonde 
(|ui,  à  son  tour,  déterminerait  la  maladie  générale. 

Qui'Ile  est  celte  modification?  t'/esl  là  le  mystère,  n(»us  dit  Schiff,  et  ce 
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•Ai^l  i|ir<'n  rtiisoniiant  |Kir  nnal()<(i<>  cl  en  rxaniinanl  rinlliimn^  (|ne  <raii(iTS 
^'hiiiilos  à  sênT!ioii  intcriir  «'xcirrnl  sur  ror^^aiiisiiu'  ([U(^  l'on  parvicnl  à  se 
fairi*  iiiii*  iciôe  plus  on  moins  plansihif  de  rail  ion  dn  snr  fliyniïdien. 

^^'oiis  Inuivons,  en  ellel,  dans  ror<ranisnie,  denx  es|uVes  de  pflandi's  à 
MVrrIioli  inleme  :  a,\  N^s  nnes  délrnisant  par  lenr  sécrétion  interne  les 
Milfslaiiros  tosiqnes  eirenlant  dans  le  san«;,  ee  sont  les  7/<n/r/r»Ari/i//7ojfiV/i//';f. 
P.if  l'X.  le  foir,  ainsi  (|ne  Se  lu  11' la  pronvé,  a  la  propriété  de  retenir  eerlains 
|^MS4lns  :  liien  pins,  il  transforme  nne  snhsianee  (oxiipie  dn  san^^  en  nrée 
i\ .  Srlinrder)  ;  le  pancréas  (v.  Mehring  et  Minkowski)  séerèle  ime  snhstanee, 
•raprès  Lépine  nn  ferment  <pii  détrnitles  matière> snerées  dnsan^^eU^:  //.)> 
ifaiitri^s  <r|;]ndes  élaborent  des  snhstanees  favoraldes  an  fonetionnement  de 
r«»r;faiiisine  :  ee  st>nt  les  f/lan<lt's  vivi/iaatrs.  Kx.  :  la  ratt*  séerète  nne  snh- 
>taiire  qni  favorise  la  transformation  dn  /ymo^réne  lumeréatiipie  en  (rv|)- 
<iiu*,  vir,  Kn  raisonnant  par  analo<(ie  ponr  la  thyroïde,  un  pent  son^^er  anx 
deux  |H)ssiliilités  snivantes:  on  bien  elle  détrnit,  eonnne  le  foie,  le  paneréas, 
rrrlaîni's  substances  <pii  s(>  pnulnisent  eonst'innnent  dans  le  san^  et  qui 
apri's  la  lliyroîdeetomie  s'aeennuderaient  en  protlnisant  nn<'  intoxication 
i!éiir*ralis  ou  bien,  connm^  la  rate,  le  pancréas,  elle  produirait  nne  snbstance 
lioiil  Ir  systèuK^  nerveux  central  a  besoin  piMu*  fonctionner  normalement. 
t]i*s  ilvux  hypothèses  ont  été  émises  par  Schilfdès  ses  premières  expériences, 
i-t  l'iicore  aujounrhni  lillustre  |)hysiolo<^iste  n'a  pu  st;  |)rononcer  dune 
fuçiiii  cl«*iinitive,  tout  en  inclinant  vers  la  première  hypcdhèse,  ainsi  qu'il  le 
dis«'iit  ivceuunent.  (Quiconque  a  pu  voir  ime  tétanie  ai^nië  dans  le  myxonlème 
«i|H*nitoire  admettra  sans  peint'  qu'il  s'a^nt  d'une  nq)i(h>  intoxication.  On 
l'aiiiiiel  bien  depuis  lon>(temps  pour  la  tétanie  ordinaire,  qui  ne  serait  qu'une 
malaciii*  causée  par  nne  auto-intoxication  ^^'lstro-inteslina^■. 

^lais  il  existe  d'antres  preuves  qui  nous  montrent  la  réalité  de  l'iidoxi- 

<;ati«»ii  produit!^  par  la  thyroldectomie.  Ilo<roo\vitsch  a  obtenu  nne  a^^^^nava- 

li'iii   nipiih'  des  synqitômes  de  tétanie  en  injtMtant  à  l'animal   thyroïde<'lo- 

mir   le  san*;  d'un  antre  animal  en   tétanie.   Alon/o,  Lanlané  et  smtout  Gley 

•Mïl  iléinontrérau<imentatinn  de  toxicité  urinaireche/ le  chien  thyroidectomié. 

lib'V  a  vu  b'  coeHicitMit  de  toxicité  pas>er  de  t),."}  à  O/rl  et  a  pu  prouver 

:iin^i  4|ii  après  la  thyroïdectomie    il  circide  nne  snbstance  toxitpie  dans    le 

suii!-  h'un  autre  côté  Kaiio  et  /ander  ont  constaté  ipie  la  transfusion  d'ean 

%tii'*«'  améliorait  les  sympinmes  de  la  tétanie.   Kwald  enlin  vient  de  donner  la 

f'iknliriiialion  évidente  de  cette  h\pollièse  en  démofitrani  que  l'injection  de 

«ii«-  thyroïdien  fait  disparaître  les  s\nq)lômes  morbides  chez  le  chien  tb>roï- 

iliw'fitiiiié.    Nous  pouvons    donc  conclnre  et  allirmïT  qne  la  llnjvd'ûJv  rsi  uiu* 

*llanflt'    fi)ifiloj:â/ut*  t/ai  ilclnûl  imr  suhslain'r  Ioxhiuc  rirrnlanl  dans  le 

fifint/,  (Jfirllr  est  la  sahstanrr  fa.rltiut'  fia  sainj?  Nons  en  >innmes  l'ucort» 

réfiiiits  anx  Inpothèses.  Voici  cependant  quelques  faits  qui  pi*rmettenl   d'<'n- 

lrf\(iir  inir  solution  de  cette  qnestiiMi  si  intérrN*;:ud(*. 

Srlii/r  déjà,  ensuite  llorsiey,  démonlrèirnl  ipie  les  .uiiuianx  earni\ores 
>4innn*i>l  l'apidement  et  beaucoup,  que  les  herbivores  souIVreul  lentement  et 
in'il  4l<*s  suites  de  la  lh\roid(>r|oMiie.  Nous  .-i\on<  donc  di'-jà  le  droit  d(>  son|>- 
•  f>iifi4*r  (p>«'  I  alimentation  carnée  fournil   une  parlie  du  poison.    I>reisacher, 
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vn  [mursuivanl  œlUî  idiM»,  a  nourri  des  cliiens  Ihyroïdecloiiiirs  lantôl  avoi-dii 
lait,  tanlol  av(*c  du  bouillon  et  du  bouilli,  lanlùt  avec  de  la  viande  fraiclie  et 
rùlie.  Il  a  vu  la  lêtiuûe  diminuer  singulièreinenl  avec  le  lait  et  le  bouilli, 
augmenter  considémblemenl  et  la  mort  devenir  très  mpide  lorsqu'il  admi- 
nistrait la  viande  crue,  rôtie  ou  le  bouillon.  Les  sels  du  bouillon  ajoutés  au 
lait  ne  produisaient  aucune  influence,  ce  (|ui  laisse  |)enser  que  ce  sont  sur- 
tout les  substances  extractives  de  la  viande  qui  se  trouvent  dans  le  bouillon 
et  les  viandes  rôties  qui  ont  une  influence  directe  sur  l'intoxication. 

Il  s'agirait  donc  d'un  principe  toxique  provenant  de  la  nourriture  azotée, 
plus  spécialement  de  la  viande,  qui  serait  détruit  ou  transformé  par  la  glande 
thyroïde.  Ces  expériences  ont  été  contirnu'^es  par  Bénisowitscli. 

Quelle  est  la  substance  antitoxi(|ue  de  la  glande,  Baumann  le  |)remi(T 
(Zeit.  f.  phi/s.,  ch.  XXXI,  p.  ôlî))  découvrit  dans  la  thyroïde  une  condunai- 
son  organique  iodée  qu'il  appelle  la  iodolhyrine.  Roos  démontre  que  laiodo- 
thyrine  présente  les  mêmes  propriétés  physiologiques  que  la  glande  elle- 
même  et  qu'elle  peut  en  être  considérée  connue  le  principe  txM  (Zeii,  f. 
phys,,  ch.  XXII,  p.  18).0swald  démontre  (Zeil,/\  phys,,L'h.  XVII,  p.  1  i)  que  la 
thyroïdine  est  condûnée  dans  la  thyroïde  à  un  albuminoïde.laglobuline.  Aussi 
la  thyroglobuline  présenle-t-elle  toutes  les  propriétés  de  la  thyroïdine,  qui 
peut  en  être  retirée  chimiipiement. 

La  thyroglobuline  coud)inée  à  une  substance  physiologiquement  inerte, 
la  nucloprotéide,  constitue»  la  sécrétion  thyroïdienne  connue  dès  longtemps 
sous  le  nom  de  substance  colloïde  de  la  thyroïde. 

Ilurthie,  LangendorlT,  Biondi  (Arcli.  d.Pfluyer,  50,  p.  1),  ont  pu  démon- 
trer le  passage  de  la  thyroglobuline  dans  le  sanj^. 

La  proportion  de  thyroglobuline  contenue  dans  la  glande  est  très  variable. 
La  thyroïde  normale  en  contient  1  à  8  grannues.  Dans  certiiins  goitn^s 
c(dloïdes  on  peut  en  trouver  jus«prà  100  grammes. 

Quant  à  la  thyroglobuline,  elle-même,  elle  contient  normalement  Oj'îO  à 
0,»)0  pour  iOO  diode:  dans  les  goitres  cm  n'en  trouve  plus  (|ue  de  0,0 1  a 
0,00  pour  100.  En  d'autres  termes,  plus  il  y  a  de  thyn»gl(»buline,  moins  il 
y  a  d'iode.  On  peut  augmenter  cette  proportion  en  donnant  de  l'iode.  Les 
thyroïdes  qui  ne  contiennent  point  de  substances  colhHdes  ne  contiennent 
point  d'iode  (thyroïde  du  nouveau-né). 

Propriétés  physiologiques. —  Selyon  (Arch.  f.  P/lugcr,  1808)  démontre 
cpic  riodolhyrine  excite  les  nerfs  [meumogaslricpies  et  vaso-dilatateurs  en  pro- 
duisant une  diminution  de  la  pression  sanguineavec  ralentissementdu  pouls, 
(les résultais  ont  été  complétés  par  Magnus  Lévy  {Zrit,  f.  Kl,  med.,  7^7},  p.  5), 
(pli  démontre  <|u<'  l'iodothyrine  produit  une  exagiM-alion  des  échanges  orgîi- 
ni«pM's,une  augmentation  de  l'acide  carbonicpu»,  dv.  l'urée  et  de  l'acide  urique 
excrétés  ;  un(^  augmentation  de  la  tenq)éralure  centrale,  enfin  un  amaigrisse- 
ment. L'influence  ihvriHdir'nne  cause  donc  une  diminuticm  de  l'excitabilité  du 
vague,  du  dépresseur  et  des  vaso-dilatateurs,  d'où  résulte  une  tachycardie  avec 
augmentation  de  la  pression  sanguine:  elle  <*ause  en  outre  im  ralentissement 
considérable  des  échanges  organiipies  avec  diminution  de  la  chaleur  animale. 
Kn  résumé,  rinsuftisance   thyroïilienne  cause  deux  ordres  de  phénomènes  : 
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d'iiiw»  |îarl  les  substances  toxiques  «lu  san'^  phTsiolo*»;ir|uement  délruiles  ou 
transformées  ne  le  sont  |>as  ou  incomplètement  ;  (raulrc  part  Texcitation 
physiologique  des  nerfs  vasculaires  et  de  la  nutrition  générale  est  abaissée 
i>u  abolie. 

Conclasion.  —  La  glande  thyroïde  est  une  glande  antitoxique  dont  le 
nilo  stMiible  être  de  détruire  ou  de  iruidifier  en  les  r(»ndanl  inoiïensiv(»s  (mi 
niiMnc  utiles  des  substances  toxicpies  provenant  de  la  digestion  de  cMMiains 
corps  albuiuineux  ;  elle  exerce  en  plus  par  sa  sécrétion  une  action  toni(iant(» 
sur  les  échanges  organiques  et  sur  les  nerfs  circulatoires. 

Diagnostic.  —  Le  faciès  myxœdémateux  est  si  caractéristique»  chez 
renfanl  que  le  diagnostic  de  uiyxœdème  s'impose  au  premier  coup  d\v'\\. 
St'ulcs  les  formes  frustes  pourraient  ollrir  cpielques  difticultés. 

Le  rachitisme  avec  son  gros  ventre,  la  persistance  de  la  fontanelle, 
les  incorrections  des  membres  et  du  rachis,  le  retard  de  la  dentition,  l'im- 
possibilité  de  la  station  debout  et  de  la  marche,  pourrait  prêter  à  confusion. 

Mais  là  encore  le  faciès  caractéristique,  le  volume  de  la  langue,  les  ca- 
ractères de  la  p<»au  et  des  muqueuses,  l'absi^ncc  de  chapelet  et  de  nouures 
caractéristiques,  enlin  la  radiographie  permettent  de  faire  le  diagnostic. 

Uachondroplasie  oflre  quelcjues  points  (\v  resscud)lanc(;  avec  le  myxo»- 
clèiiie.  La  tôle  est  volumineuse,  la  fontanelle  largement  ouverte,  le  nez  est 
aplati,  la  langue  souv«»nt  grosse,  la  peau  est  épaisse,  indurée,  ridée,  Iv 
corps  est  resté  nain. 

Spillmann  (Thèse  de  Nancy,  1900,  p.  12."))  insiste  sur  la  différence  qui 
sépare  l'achondroplasie  du  myxœdème.  Les  lésions  osseuses  sont  différentes. 

Dans  le  myxœdème  il  y  a  retard  dans  Tévolutiim  du  cartilage  de  conjugai- 
son. (lansTachondroplasie  il  y  a  absence  de  vo  cartilage  ;  dans  le  myxuHlème  les 
•ïs  (lu  crâne  ne  se  soudent  pas,  ils  le  font  prématurément  <lans  Tachondro- 
pkisie.  Dans  le  myxcedème  les  diaphyses  sont  simplem<'nl  incurvées,  elles 
sont  <léformées  dans  Tachondroplasie  (épiphyses  volumineuses,  saillies  exa- 
gérées, coudures  bruscpies). 

L'achondroplasie  est  fcetale,  le  myx^edème  ne  montre  des  symptômes 
prédominants  (pie  dans  la  première  année. 

Plus  lard  les  différences  s'accentuent,  connue  le  fait  remarcpier  Apert 
iSoc.  fr/o/.,  1001,  p.  lt>7). 

Le  niyxœdémaleux  présente  une  télé  trop  grosse  sur  un  cor|)s  trop  petit 
et  nain,  mais  bien  proportioimé;  chez  rachcmdroplasicine  la  tête  et  h' c(»rps 
iiuriiiaux  contrastent  avec  (h's  membres  trop  petits  et  disproportioimés  avec 
le  reste  de  l'organisme,  micromélie  cpii  seule  entraîne  le  nanisme. 

Chez  le  myxn^ilémateux,  les  segments  des  mendu-es  sont  bien  propor- 
tionnés :  chez  lachondroplasicpie,  il  exish»  une  dispropinlion  évidente,  les 
bras  et  les  cuisses  scmt  |)lus  petits  «pie  les  avant-bras  et  les  jambes.  Ses  doigts 
Mmt  déformés  et  séparés  en  deux  groupes.  Le  niyxn»<lémateux  est  idiot, 
iinlM'cile  ou  retardé.  l/acliondroplasi(pie  a  toute  son  intelligence.  Le  myxie- 
ilvnw  s'accompagne  de  dystrophic^  génitale  ;  TachondHiplasie  jamais. 

En  voilà  plus  (piil  n'en  faut  pour  différencier  les  deux  maladies. 

V idiotie.  —  l/idiolic  non  myxcedémati'use  s'accompagne  ordinairement 
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<le  signes  de  dégénérescence,  de  (roubles  nerveux,  instabilité  motrice,  nys- 
lagnius,  paralysies,  tics,  inalforinations  sonmtiques. 

l/idiot  n'a  pas  d'œdènie,  d'altéi-alion  de  la  peau  et  des  muqueuses.  Il  ne 
présente  ni  apathie  physique,  ni  troubles  circulatoires,  ni  refroidissement 
<les  extrémités. 

V infantilisme.  —  Le  myxœdémateux  fruste  est  un  enfant  arrêté  dans 
son  développement  par  le  myxœdème,  comme  le  fait  si  bien  remarquer  Jeande- 
lize.  Il  présente  donc  non  seulement  les  caractères  de  Tinfantilisme  connue 
le  type  Lorrain,  mais  il  aura  en  plus  certains  caractères  myxœdémateux 
qui  le  feront  reconnaître:  faciès,  langue,  pseudo-rachitisme,  pseudo-lipomes. 

Le  s&nilisme.  —  Xpevi  {les  Enfants  retardataires,  p.  !2*i)ledécritainsi: 
c'est  Texistence  de  troubles  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  qui  impriment 
à  ces  sujets  les  caractî^res  d'une  vieillesse  prématurée  :  leur  peau  devient 
ridée,  sèche,  flétrie,  connue  celle  des  vieillards  ;  leur  dévcloppeuient  génital 
insuffisant  les  rapproche,  de  l'autre  côté,  de  l'enfant. 

La  peau  épaisse  et  sèche  du  myxœdémateux,  son  faciès  pleine  lune,  les 
altérations  des  muqueuses  et  des  os,  l'apathie  physique  et  intellectuelle, 
seront  les  principaux  éléments  du  diagnostic  différentiel. 

Vacromégalie  peut  s'accompagner  de  nanisme,  d'cedème  de  la  face  et 
des  extrémités  et  d'un  état  mental  analogue  au  myxœdème. 

Mais  l'aspect  caractéristi(|ue  des  extrémités  dans  l'acroiuégalie  et  la  pré- 
sence d'une  glande  thyroïde  normale  permettront  le  diagnostic. 

Il  suffit  d'un  peu  de  réflexion  |K)ur  ne  pas  confondre  la  lipomatose,  les 
lipomes  symétriques,  Téléphantiasis  et  la  sdérodermie,  affections  (|ui  se 
trouvent  plutôt  chez  l'adulte.  Le  nanisme,  qui  ne  manque  jamais  dans  le 
myxu'dème  de  l'enfant,  suffira,  dans  les  cas  douteux,  à  faire  le  diagnostic. 

L'hydropisie  cardiaque  ou  rénale  s'en  distingue  par  les  signes  concomi- 
tants (^t  Texamen  objectif,  par  le  caractère  de  l'œdème  vrai,  niou  et  dépres- 
sible,  enfin  par  le  nanisme.  Quant  à  Icedème  secondaire,  si  rare  chez  l'en- 
fant, la  marche  de  la  maladie  permettra  toujours  de  reconnaître  la  maladie 
priniitive. 

Enfin  le  goitre  siuq)le  se  dislingue  du  crétinismc^  avec  goitre  par  l'infil- 
tration des  téguments,  bîs  troubles  nerveux  et  les  troubles  cachecti«|ues. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  du  myxœdème  étiiit  autrefois  très  grave. 
Sans  doute  on  pouvait  alors  consoler  les  pai'ents  des  [uuivres  malades  en 
leur  parlant  de  cpielques  améliorations  spontanées  citées  dans  la  littérature. 
Mais  en  pensant  au  faciès  défiguré  de  l'enfant,  à  son  apathie  physi^pie,  à 
son  idiotie  et  à  la  longue  durée  de  cette  malheureuse  existence,  le  médecin 
devait  être  profondément  attristé,  connaissant  d'avance  rinulilité  des  efforts 
(pi'il  allait  tenter.  Depuis  quelques  années,  ce  pronostic  a  bien  changé, 
l/organothéi-apie  thyroïdienne  nous  a  fourni  un  médicament  d'une  puissance 
admirable  et  vraiment  merveilleuse.  Sous  son  influence,  im  voit  le  faciès 
boufli  et  défiguré  du  pauvre  enfant  redevenir  naturel,  on  voit  ces  nains  gran- 
dir, ces  idiots  d(»v(»nir  intelligents;  ces  inconscients  devenir  conscients,  par- 
ler et  raisonner  connue  les  autres;  ces  cachecti(pi(»s  devenir  forts  et  vigou- 
reux; ces  apathiipies  se  transformer  en  enfants  toujours  gais  et  toujours  en 
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moifTeinenL  Celui  qui  a  ym  assister  à  res  transfonuations  prodigieuses  sera 
obligé  de  convenir  que  la  gravi  lé  exeeplionnelle  du  uiyxa»dènie  a  été  singu- 
lièrement transformée  et  inodiliée  par  la  découverte  de  ce  (raiteuient  que 
nous  devons  à  notre  vénéré  maître  Scliilî. 

Traitement.  — Le  ti^ilement  du  inyxcedémateux  peut  être  tout  naturel- 
lement divisé  en  trois  parties  :  l"  traitement  prophylactique:  tJ"  traitement 
diététique;  3^  traitement  médicamenteux. 

1*  Tacitement  prophylactique,  —  I.  La  prophylaxie  du  myxœdème 
atrophique  ne  nous  est  pas  connue.  —  II.  La  prophylaxie  du  myxœdème 
opératoire  est,  au  contraire,  absolument  définie  et  peut  se  résumer  en  deux 
phrases  :  a).  Éviter  Textirpation  totale  de  la  thyroïde  et  considérer  comme 
opération  de  choix  Ténucléation  de  Soccin,  de  Mie.  b).  Si  Textirpalion  totale 
«it  absolument  nécessaire  (carcinome,  goitre  plongeant,  etc.),  ne  pas 
attendre  le  début  du  myx<edénu»  pour  connnencer  la  médication  thyroïdienm». 
—  m.  La  prophylaxie  du  myxœdème  endémique  couunence  aussi  î\  recevoir 
quelque  application.  Dans  les  contrées  où  goitre  et  crétinisme  sont  endé- 
miques, il  est  tout  indiqué  de  chang(>r  les  eaux  potables.  On  n*a  pas  craint, 
alors  que  l'on  ne  connaissait  pas  le  microbe  typhique,  de  faire  venir  à  grands 
frais  de  Teau  pure  dans  l(»s  villes  contaminées.  Pourquoi  ne  ferait-on  juis  de 
même  avec  le  goitre  et  le  crétinisme?  L'expérience  a,  du  reste,  confirmé 
cette  assertion.  Coindet  montre  que  h  goitre,  très  fréquent  à  Genève,  a 
presque  disparu,  et  (pie  le  crétinisme,  déjà  rare,  ne  s'observe  phis  depuis 
qu'on  a  utilisé  Teaudu  lac  connue  eau  de  boisson.  Uircher  constate  la  même 
diminution  dans  le  nombre  des  goitres  de  la  ville  de  Rapperswyll  par  le 
changement  de  Feau  |M)tabie.  Kn  Valais,  depuis  qu'on  connaît  «  les  sources 
donnant  le  goitre  et  qu'on  les  évite,  le  crétinisme  a  tellement  diminué  qu'il 
devient  très  difficile  de  trouver  un  vrai  crétin  »  (Kocher). 

[hms  les  pays  où  le  changement  d'eau  pot<nble  n'est  |)as  possible,  on 
peut  recourir  à  (Pautres  moyens.  Saint-Lager  démontre  ipie  rélément 
dangereux  de  l'eau  se  dé|)ose  par  le  repos  (»t  que  r<»au  décantée»  est  inof- 
ft-nsîve.  l/ébullition  de  Teau  corrige  aussi  ce  défaut,  ainsi  <|ue  Saint-La^er 
H  Koclier  le  démontrent.  Lnfin  la  (illration  de  l'eau  par  un  filtre  d'amiante 
iHi  de  [>orcelaine  produit  le  même  résultai.  Kn  résumé  :  Amener  dans 
les  |Kiys  contaminés  de  goitre  et  <rélinisme  dci  l'eau  a  ne  causant  pas  b» 
tfoître  »,  ou  bien  cuire  ou  filtrer  l'eau  danijereusi»,  tels  sont  les  m(»vens 
ià  employer  contre  le  myxaMième  endémicpie. 

2*  Traitement  diététique,  —  lléjà  lk)ui'nevillr  avait  observé  (pu»  les 
Sfmptôines  de  l'idiotie  myxœdémateuse  débutent  le  plus  souvent  au  mo- 
ntent où  l'tm  cesse  chez  l'enfant  l'alimentation  lacté*'.  Nous  avons  insisté  sur  ce 
fait  que  les  myxu»déniateu\  atro|>hi(pies  et  les  crétins  éprouvent  une  grande 
répugnance  pour  la  viande.  Von  Kiseisberg  a  fait  la  méim^  observation  cbe/ 
llûmime  thyroïdectomié.  Les  expériences  de  Breisacher,  enfin,  et  de  Keniso- 
witscli  sur  rinfluence  de  l'alimentation  chez  les  myxcedémateux,  expériences 
d<mt  nous  avons  parlé  ;  tous  ces  élénu^nts  vont  nous  permettre  de  muis  orienter 
quelque  peu  dans  cett(*  question  difficile  et  pourtant  si  importante.  Nous 
|Niu\4ms  conclure  de  tous  ces  faits  (pi'une  diètt*  fortifiante  (alcool,  leufs. 
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viaiiilfs  rôties  cl  snî^iiiinlcs,  cnnsomiiiés,  bouillon!;,  etc.),  (li<He  qui  sciiiblc- 
mit  tuiit  à  fiiil  indiquôn  jmr  IVtat  cachectique  des  malades,  est,  au  contrain*. 
tltnigereusr  dans  le  mysœdêtne.  Elle  agji^rave  les  syiii|>t(>nies  cachectiques, 
elle  au^'iuentc  l'vinpoisonnement  el  peut  causer  même  des  accidents  si  on  la 
continue  lrn|>  Innglcmps.  Au  contraire,  le  lait,  les  laita^s,  les  fanneux,  les 
lotîmes  verts,  les  Fruits  sont  toujours  indiqués;  ils  sont  facilement  supportes 
^nt  une  influence  favorable  sur  l'évolution  de  la  maladie.  Seul,  parmi 
les  viandes,  le  houilii  sans  bouillon 
peut  être  donné  sans  inconvénient. 
5"  Traitement  médicamenteux. 
—  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  k 
Onumérer  la  longue  liste  <lcs  médica- 
ments employés  contre  le  myxœdème. 
Sans  doute  le  bromure,  le  chloral, 
l'antipyrine,  etc.,  calment  les  crises 
de  tétanie  du  mysœdème  opératoire 
aigu,  mais  ces  médicaments  n'agis- 
sent pas  sur  la  maladie  elle-même. 
I.a  pilocarpine  a  donne  des  résultats 
plus  durables,  ce  qui  s'explique  pur 
i'élitiiination  du  poison,  élimination 
obtienne  par  la  transpiration  et  la  sa- 
livation augmentée  par  ce  médica- 
ment. La  chaleur,  recommandée  par 
Schill  et  expérimentée  par  Lanz  avec 
succès,  est  un  adjuvant  précieux  du 
IraitemenI,  reuijHiisonnement  mynB- 
dériia(cu\  abaissant  la  temjiérature. 
Organothérapie.  —  Tous  les 
médicauients  sont  tombés  dûs  que 
l'un  a  connu  liiniéili cation  spécitique 
ivant  lo  ir»itfflui.i.t.  '  ,|,|  tgiyxiedèine  :  l'incorporalion  dans 

le  système  circulatoire  du  (trincipe 
thyroïdien  lui-niènie.  Au  cours  de  ses  expérionces,  Schifl"  avait  déiiionirè 
(pie  la  thymidectomie  perdait  tout  danger  et  iiièrni'  ses  effets  ai  l'on  avait 
préalablement  introduit  et  fixé  dans  la  cavité  abdominale  une  glande  thy- 
roïde pmvenant  de  la  niêine  espèce  animale.  .Notie  maître  en  concluait  que 
celte  glande  implantée  suppléait  h  la  fonction  thyroïdienne.  Ces  exiiéricnces. 
conlinnées  par  d'autres,  amenèrent  llorsley  à  recommander  ce  procédé  |)our 
h  pathologie  humaine.  I,a  médicattim  spécilique,  la  thyroidotbét'npie  du 
myxœdènie  était  tnnivée  ilifî.  10,  II,  12)! 

Mi'lboiles  <le  htiilemenl.  —  Nous  connaissons  trois  moyens  d'incorporer 
le  principe  Ibvroidii'n  dans  l'écnnoniie  :  —  I.  Mélhode  de  Schiff.  —  il.  Mé- 
thode de  Murrav.  —  111.  Méthode  de  llerzcn  et  HowiU-Mackensie. 

1.  Mélhotle  tle  Scliiff.  —  Cette  méthode  consiste  à  nieller  la  glande 
fraîche  dans  le  péritoine  |  Schiff)  ou  sous  la  peau  du  ventre  (liircher),ou  sous 
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causer  des  accidents  septiques  graves,  el  cela  d'autant  plus  quunc  stérili- 
sation exacte  (chaleur  et  antisepsie)  détruit  le  principe  actif  des  glandes. 
Enfin  celte  méthode  est  ennuyeuse  pour  le  médecin  el  |>our  le  malade.  Aussi 
est-elle  complètement  délaissée. 

III.  Méthode  de  llei^zen  et  Hawitz-Mnehetade.  —  Les  glandes  peuv«»nt 
être  administrées  par  le  tube  digestif.  En  edet.  le  principe  actif  est  soluhle 
dans  Teau  et  n'est  |>as  détruit  par  le  suc  gastri(|ue.  dette  incorporation  peut 
se  faire  :  a)  par  lavement;  b)  par  ingestion  buccale. 

a).  Méthode  de  Herzen  (lavement  dVxtrait  fluide  glandulaire  aqueux  ou 
glycérine).  —  Ce  procédé  |)eut  être  très  utile  chez  les  myxœdémateux  congi»- 
nitaux  qui  ne  peuvent  avaler  qu'avec  diflicullé.  C'est  donc  une  u)éthode  qui 
peut  rendre  des  services  dans  certains  cas  spéciaux.  Elle  mérite  d'être 
connue. 

b).  Méthode  de  lloivitz-Mackensie  (ingestion  buccale).  —  C'est  en 
mars  1892  que  llowitz,  de  Copenhague,  traita  le  premier  el  guérit  un 
myxcrdémateux  par  ingestion  de  sandwiches  préparées  avec  la  thyroïde^ 
hachée.  Le  29  octobre  de  la  même  année,  Mackensie  el  Fox  |>ro|M)senl  à  nou- 
veau cette  méthode  sans  connaître  le  procédé  de  llowitz.  On  [HHit  donc,  en 
toute  justice,  appeler  cette  méthode  du  nom  des  deux  auteurs.  La  glande 
peut  être  administrée  sous  trois  formes  :  1)  glande  fraîche;  2)  sèche; 
Tt)  préparée. 

i  ).  Glande  fraîche.  —  On  peut  la  doimer  fraîche,  en  nature  ou  hachée, 
ou  en  sandwich  sur  du  [)ain  grillé,  ou  broyée  avec  du  chocolat  el  étendues 
sur  du  pain,  ou  triturée  dans  du  bouillon  tiède,  dans  le  potage  ou  le  lait. 
La  cuisson,  par  contre,  détruit  les  propriétés  de  la  glande. 

On  se  sert  le  plus  souvent  de  glandes  de  mouton  el  de  bœuf;  celles  de 
porc,  de  veau  el  même  de  lapin  peuvent  aussi  servir.  La  dose  varie  de  7»  à 
5  grammes,  hi  glande  fi'aîche  est  beaucoup  plus  active  que  les  autres  pré- 
parations, mais  il  est  souvent  difficile  de  s'en  procurer,  surtout  à  la  cam- 
pagne; se  méfier  des  connaissances  anatomicpies  des  bouchers! 

2).  Glande  sèche.  —  La  glande  séchée  jouit  actuellement  d'une  vogue 
considérable,  et  dans  tous  les  pays  on  trouve  des  fabriques  de  produits 
thyroïdiens  préparés  de  celte  manière.  Les  glandes  desséchées  dans  h»  vide 
et  à  basse  tempéi-ature  sont  pulvérisées,  mélangées  à  du  sucre  de  lait  el 
comprimées  en  pastilles.  Ex.  :  Pastilles  Kurrougbs  el  \V(»lcome,  de  Ltmdres; 
Merck,  de  Darmstadt,  etc.  Elles  s<mt  d'une  efdcacilé  inc(Milestable.  Mais  ce 
mode  de  préparation  a  de  sérieux  inconvénients.  Ces  poudres  et  pastilles 
comprimées  ont  une  mauvaise  odeur,  elles  fernu»nlenl  rapidement  el  peu- 
vent alors  provoquer  des  accidents  <pie  l'on  attiibuait  trop  souvent  autrefois 
à  la  glande  elle-même.  Le  D'  Lanz,  de  lierne,  a  même  trouvé  dans  des  pas- 
tilles anglaises  des  bactéries  fort  analogues  à  celles  de  Inulème  malin. 

7)).  Glande  préparée.  —  In  certain  nombre  <le  fabri(|ues  de  l'Angle- 
terre et  de  rAllemague  ont  commencé  à  isoler  le  principe  actif  des  autres 
substances  inutiles.  Ces  substances,  en  particulier  hi  graisse,  donnent  mau- 
vais goût  el  mauvaise*  odeur  à  la  préparation  el  enlrenl  facil(Mnenl  en  putré- 
faction. Ces  paslilles  se  conservent  mieux  el  paiaissent  causer  moins  d'ennuis 
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et  d'accideiils  que  les  sèches.  Ex.  :  Pastilles  de  tiivn»îiHline  Ifaver,  de  ihv- 
itMleii  KnolK  elc.  Toiiles  ces  pastilles  se  donnent  ù  la  dose  de  I  à  5  |Kir  jour. 

Mode  de  traitement.  —  Quelle  que  soil  la  prt^paration  thyroïdienne^ 
on  distingue  dans  le  traitement  deux  périodes  :  1**  Traitement  curatif. 
i*  Traitement  d'entretien. 

1*  Traitement  cumtif.  —  I^  première  (KU'tie  du  traitement  doit  ètn» 
ctuiduite  lentement  et  avec  précaution.  S'il  s'agit  d'un  myxtvdème  vomfé- 
nital.  on  si»  trouvera  bien  de  commencer  [xu*  les  lavements  <I  5  à  12  lobe 
(le  thyroïde  de  mouton  haché  et  pilé  dans  OU  grammes  d'eau  tiède).  Si  l'en- 
faut  mange,  on  |Knit  donner  la  même  quantité  soit  dans  le  potage  tiède,  soit 
sur  du  [win.  Il  faut  avoir  soin  de  contnder  soigneusement  les  glandes,  car 
souvent  les  bouchers  les  confondent  avec  les  glandes  saHvaiiYs  ou  les  gan- 
glions lymphatiques  du  cou.  Quant  à  la  dose,  elle  est  très  rariable; 
5  grammes  nous  paraissent  représenter  une  dose  journalière  suflisante.  Avec 
une  dose  plus  forti»,  nous  avons  vu  très  rapidement  se  produire  de  la  lièvre, 
des  vomissements,  de  la  diarrhée,  des  |)alpitations.  Pour  éviter  ces  incon- 
vénients et  surtout  l'effet  cunmiatif,  on  se  trouvera  bien  de  faire  des  séries  : 
5-8  jours  de  traitement  alternant  avec  4  joui*s  de  repos,  etc.,  connue  nous 
l'avons  toujours  pratiqué.  Si  Ton  n'a  pas  de  thyroïde  fraîche,  on  peut  se 
servir  de  pastilles  de  glandes  séchées  ou  préparées.  Les  |)astilles  de  glandes 
séchées  causent  plus  facilement  les  palpitations  et  la  lièvre  que  celles 
de  glandes  préparées.  Nous  préférons  les  pastilles  Knoll,  de  Ludwigshafen, 
aux  autres,  parce  qu'elles  sont  exactement  dosées  et  contiennent  cha- 
cune 0,30  de  thyroïodine.  La  dose  est  la  môme  pour  les  deux  esj)èces  de 
pastilles  :  commencer  par  une  pastille  par  jour  et  augmenter  lentement  et 
avec  précaution  jus(|u'à  7)  pastilles  par  jour,  en  interronq)anl  le  traitement 
de  la  même  manière  qu'avec  la  glande  fraîche.  Chez  l'enfant,  il  est  rarement 
nécessaire  d'aller  au  delà  de  7}  pastilles  par  jour,  (le  traitement  sera  continué 
pendant  des  mois,  souvent  des  années,  jusqu'à  ce  <|ue  le  malade  paraisse 
guéri. 

(^e  sont  les  doses  à  employer  <lans  le  niyx<edème  infantile,  mais  lexpé- 
riencenous  a  démontré  (jue,  pour  le  myxoedènie  congénital,  ces  doses  étaient 
trop  fortes.  Actuellement,  nous  commentons  par  l/ô  de  pastille  pendant 
4  jours  avec  i  et  même  8  jours  d'intervalle. 

Effets  (lu  traitement  pondéré,  —  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  on 
voit  la  peau,  sèche  et  gonflée,  devenir  mince  et  élasli(|ue.  La  desquamation 
cesse,  la  sécrétion  sudoripare  et  sébacée  apparaît.  La  tem[)érature  centrale 
augmente,  le  poids  s'accélère,  la  circulation  devient  nieilleun»,  la  <  vanose 
disparaît  des  extrémités.  Puis  la  diurèse  augmente,  revcrélion  duré^'  et 
d  acide  urique  dépasse  la  normale,  l'appétit  augmente.  Le  sommeil  devient 
tranquille,  l'apathie  dispaïaîl,  liiidolence  diminue,  lintelligence  s'éveille. 
Enfin,  peu  à  peu,  le  cor|»s  maigrit,  s'allonge  et  la  croissance  se  (ail  rapide- 
ment, de  I  à  '2  centimètres  [)ar  mois.  Nos  photograjdiies,  celles  de  .launin, 
prises  avant  et  après  le  traitement,  montrent  mieux  que  toute  description 
les  changements  étonnants,  presqu<î  extraordinaires,  (pii  se  produisent  sous 
Linfluence  du  traitement  thyroïdien.  Un  de  nos  mvxœdémaleux  congénitaux 
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a  grandi  de  22  ccnlimèlres  en  20  mois,  un  autre  de  i  1  cenliinèlres  en 
5  mois.  Le  malade  de  Jaunin,  de  27  cenlimèlres  en  2  ans. 

Effets  du  traitement  exagéi^é,  —  La  perte  de  Tappétit,  des  nausées,  une 
nervosité  exagérée,  l'insomnie,  un  amaigrissement  très  rapide,  réiévation 
de  la  température  et  surtout  une  excrétion  très  exagérée  d'urée  (examen 
qu'on  ne  devrait  jamais  négliger),  symptômes  avant-coureurs  des  accidents 
que  nous  examinons  plus  loin,  indiquent  un  traitement  trop  intense  et 
doivent  inviter  à  la  prudence.  Si  à  ces  symptômes  s'ajoute  la  tachycardie,  il 
faut  interrompre  le  traitement  immédiatement. 

2"*  Traitement  d'entretien,  —  Une  fois  la  «  guérison  »  obtenue,  il 
s'agit  de  déterminer  la  dose  minima  nécessaire  pour  conserver  Télal  de 
santé.  Le  meilleur  critérium  est  l'état  de  la  température  du  corps  qui  doit 
être  56^,5  à  37^,5.  On  doit  donc  chercher  pour  chaque  cas  en  particulier  la 
dose  de  thyroïde  nécessaire  pour  maintenir  la  chaleur  animale.  C'est  là  la 
dose  dite  «  d'entretien  »,  que  le  malade  devra  continuer  à  prendre  chaque 
semaine,  et  cela  jusqu'à  son  dernier  jour,  s'il  ne  veut  pas  voir  reconunencer 
les  symptômes  myxœdémateux. 

Accidents  du  traitement.  —  Ce  traitement,  nous  l'avons  dit,  doit  être 
fait  avec  prudence  et  en  tàiant  le  terrain.  On  a  observé,  en  effet,  des  phéno- 
mènes d'intoxication  très  variables  suivant  les  personnes.  Ces  phénomènes 
d'intoxication  sont  tantôt  légers,  tantôt  sérieux,  quelquefois  même  très 
graves.  D'après  Buschan,  ils  pourraient  toujours  être  évités  par  une  alimen- 
tation végétale.  Les  accidents  légers  sont  :  la  fièvre,  les  vomissements,  la 
diarrhée,  la  céphalée,  la  courbature  générale,  les  vertiges.  11  suffit  d'inter- 
rompre le  traitement  pendant  quelques  jours,  avec  ou  sans  purgation,  pour 
voir  rapidement  disparaître  ces  symptômes  de  peu  de  gravité.  D'autres  fois 
on  constate  des  syncopes,  de  l'albuminurie,  de  la  glycosurie,  qui  obligent  à 
interrompre  le  traitement  pour  un  temps  prolongé,  lùidn  à  haute  dose,  dit 
M.  liéclère,  le  suc  thyroïdien  est  un  poison  du  cceur,  ainsi  cpie  le  prouvent 
les  cas  de  mort  subite  observés  après  l'ingestion  d(î  thyroïde.  M.  IV'clère  a 
vu  un  singe  mourir  en  10  jours.  Marfan,  hnmerwolil,  Vermehren,  Doume- 
ville  ont  vu,  chacun,  un  enfant  soumis  au  traitement  Ihvroïdien  succomber 
brusquement.  La  possibilité  de  semblal)les  accidents  connuande  d<mc  une 
extrême  prudence.  S'il  devient  nécessaire  d'employer  de  fortes  doses,  une 
précaution  utile  consistera  à  maintenir  le  malade  au  lit  ou  dans  la  chambre 
afin  d'éviter  tout  effort,  tout  mouvement  capable  d'augmenter  le  travail  du 
cœur.  On  n'augmentera  la  dose  qu'en  consultant  le  thermomètre  et  le  pouls; 
guides  qu'il  ne  faut  pas  négliger.  Kn  surveillant  ainsi  le  traitement,  en 
n'employant  pas  de  trop  fortes  doses  et  en  ne  les  augmentant  que  lentement 
et  progressivement;  en  ayant  soin,  pour  éviter  toute  action  accumulatrice, 
de  faire  des  interruptions  tous  les  5-8  jours,  on  arrivera  aussi  vite  au  but 
et  l'on  évitera  même  les  accidents  légers  cpii  semblent,  au  début,  presque 
inévitables. 

„.■■■ ,/ ,  -■■  .  ■■  ■ 
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BRONCHITES   AIGUËS 

PAR  LE  D'  Ql'EVRAT 

MéJecin  des  Hôpitaux  de  l'ari:». 

Avant  la  naissance,  le  réseau  bronchique  est  un  appareil  sans  fonction, 
une  voie  par  laquelle  ne  s'ellectue  aucune  circulation.  Mais,  dès  le  premier 
vagissement,  la  fonction  commence  pour  continuer  sans  trêve;  lorsqu'elle 
cessera,  la  vie  cessera  avec  elle,  et  les  tubes  bronchiques  deviennent  une 
voie  incessamment  parcourue  dans  un  mouvement  de  va-et-vient  [mr  l'air 
extérieur.  Cet  air  arrive  dans  des  conditions  très  variables  de  température, 
de  sécheresse  ou  d'humidité  ;  il  apporte  avec  lui  des  poussières  minérales, 
végétales,  animales,  des  émanations  délétères,  des  gaz  toxicpies,  des 
microbes  :  aussi  comprend-on  combien  doivent  être  nombreuses  les  causes 
d*îrritation  des  canaux  bronchi({ues  et  combien  les  inflammations  des 
bronches  doivent  être  fréquentes.  Elles  le  seront  surtout,  cela  se  conçoit, 
dans  les  premières  années  de  la  vie,  alors  que  le  petit  être  humain  oHVe  le 
moins  de  résistance,  le  moins  d'accoutumance  et  aussi  le  |)his  de  réaction 
aux  excitations  venues  de  l'extérieur. 

Autrefois  on  accordait  une  importance  prépondérante  dans  la  palho»rénie 
de  la  bronchite  aux  variations  de  leiiij[)ératnre,  en  particulier  au  froi<l. 
Anjourtl'hui  on  s'accorde  à  considérer  presque  toutes  les  hmîvcTÏÏtes  comme 
des  bronchites  infectieuses;  — je  dis  presque,  —  car  il  en  est,  comme  celle 
des  asthmatiques,  comme  celle  des  urlicariens,  où  la  cause  infectieuse  ne 
semble  pas  jouer  grand  rôle.  Ksl-ce  à  dire  i\\w  b's  causes  "invoquées  par  les 
ancireiis  doivent  eire  rayées  de  la  nosologie?  (À'rtes  non  :  seulement,  au  lieu 
de  les  considérer  comme  causes  déterminantes,  nous  devons  les  envisagei* 
comme  causes  pré|)arantes.  Ce  sont  elles  qui  mettent  lorganisuie  en  état  de 
moindre  résistance  (nous  verrons  plus  loin  par  quel  mécanisme)  et  qui 
pennettent  Tinvasiou  microbienne.  H  se  passe  là  en  matière  d'infection 
bronchique  a  frigorr  ce  qui  se  |)asse  dans  l'expérience  célèbre  de  Pasteur 
rendant  la  poule  sensible  au  charbon  par  la  simple?  réfrigérîUion.  Donc 
a  priori  on  peut  considérer  la  bronchite  comme  étant  presque  toujours  le 
résultat  d'une  infection  des  ramifications  bronchiques. 

Avant  la  naissance,  le  réseau  bronclii(iue,  de  même  ciue  le  tractus  intes- 
tiiial,  est  absohnnenl  ainicrobTen.  Mais,  peu  après,  I  un  coiiune  laulre  sont 
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envahis  par  noiiibiv  de  microbes,  les  uns  simples  saprophytes  qui  cepen- 
dant, comme  nous  allons  le  voir,  ne  sonl  pas  sans  importance,  les  autres 
microbes  palhojîènes.  Ces  microbes  arrivent  dans  les  voies  aériennes,  soit 
ap|)oités  par  Tair  inspiré,  soit  par  contiguïté  du  carrefour  pharyngien,  véri- 
table foyer  d'infection.  Von  Bence,  Claisse'  ont  examiné  les  bronches  d'en- 
fants morts  sans  déterminations  pulmonaires,  et  ils  ont  constaté  qu'à 
rinverse  de  ce  qui  se  [msse  pour  les  alvéoles  [mlmonaires,  lesquels  ne  con- 
tiennent pas  de  microbes  à  Tétat  normal  (Siraus,  Polguère),  les  ramifications 
bronchiques  en  contiennent,  mais  peu  ;  ceux  que  Ton  rencontre  d'oi-dinaire 
sont  en  première  ligne  le  pntMimocofju^^  Talamon-Fraenkel,  les  deux  sta- 
phyloco(juej5»  le  strejjtoeoqueTTës^microbes  sont  cl  autant  moins  nombreux 
<|u'on  examine  des  bronchioles  jilus  fines.  " 

Comment  les  broncHês  arrivent-elles,  à  TétiU  normal,  à  lutter  contre  ces 
microbes,  à  les  neutraliser?  A  ce  point  de  vue  on  doit  distinguer  deux 
régions  :  la  région  des  bronches  cartilagineuses,  la  région  des  bronches 
nmsculaires.  Dans  la  première  on  trouve  une  zone  de  défense  représentée 
par  Tépithélium  cylindrique  armé  de  cils  vibratiles  dont  les  nmuvcments 
oscillants  sont  dirigés  de  dedans  jijii^dehors  de  niajiière^  mieux  repousser 
les  particules_jîogives.  On  trouve  de  plus  une  riche  couche  Tymphoîdê, 
véritable  couche  de  phagocytes  donl  Gamaleia  et  Tchistowitch  ontHinontré 
toute  rinqxirtance  dansTajtétense^du  réseau  bronchique.  Enfin  la  nmqueuse 
des  bronches  caT'tilagIneuses  contient  un  apj)areil  sécrétoire  (cellules  culi- 
ciformes,  glandes  bronchiques)  dont  le  produit  fixe,  agglutine,  enrobe  les 
microbes,  permet  plus  facilement  leur  expulsion  par  un  effort  de  toux. 
P(»ut-étre  même  ce  |)roduit  de  sécrétion  a-t-il  connue  celui  de  la  pituitaire 
(Wurtz)  une  véritable  action  d(»structive  sur  les  microbes. 

Dans  les  petites  bronches,  nous  ne  trouvons  plus  «répithéliun)  à  cils 
vibratiles,  |>lus  de  glandes,  moins  de  cellules  lvm|)hoides;  les  moyens  de 
défense  sont  donc  très  réduits.  Si,  d'autre  part,  on  réflécJiit  que  les 
bronches  cartilagineuses  sont  maintenues  béantes  par  les  arcs  cartilagineux, 
tandis  que  les  petites  bronches  n'ont  qu'une  couche  nuisculaire,  que  la 
muqueuse  des  bronches  cartilagineuses  est  le  siège  d'une  sensibilité,  d'une 
irritabilité  propres,  qu'elle  est  le  point  de  départ  du  réflexe  de  la  toux,  tandis, 
au  contraire,  (jue  la  nmqueuse  des  petites  bronches  est  insiMisible,  on  com- 
prendra que  si,  à  l'état  normal,  le  système  bronchi(|ue  supérieur  est  plus 
exposé  à  cause  de  son  voisinage  avec  le  pharynx,  puis  parce  qu'il  est  balayé 
tout  le  premier  par  le  courant  aérien  chargé  de  poussières,  en  revanche  il 
peut  mieux  se  défendre  et  se  débarrasser  plus  facilement  des  mucosités  qui 
l'obstruent.  Cette  esipiisse  d'anatomie  et  de  physiologie  normales  des  bron- 
ches a  sa  raison  d'èlre  :  elle  nous  permettra  de  comprendre  l'anatomT 
la  phystôrogîe  pathologi(|ues  Je  la  bronchite  aiguë  suivant  que  tel  ou  tel 
territoire  bronchique  est  intéressé. 

Ëtiologie.  —  La  bronchite  est  certainement  la  plus  fréquente  des  affec- 
tions pulmonaires.  Hare  pendant  les  six  premiers  mois,  elle  devient,  à  partir 
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de  cet  âge,  oxlrêiiieinent  fmjiienle,  jusqu'à  3  ans,  puis  elle  diminue  de 
fréquence.  Deux  causes  prédisposantes  dominent  Tliistoire  de  la  bronchite 
aiguë  des  enranis,  ce  sont  :  le  froid:  la  dentition.  Je  me  suis  déjà  expliqué 
sur  le  rôle  du  froid.  Il  a^it  en  diminuauliaitUvilé  ttrs  pha*,nK*ytes.  Les 
cellules  phagocylaires,  allaiblies,  engourdies,  n'oUrent  qu'une  résistance 
insignifiante,  et  il  est  facile  aux  microbes  d'envahir  l'organisme.  Ce  fait  a 
été  bien  mis  en  lumière  par  les  expériences  très  intéressantes  de  Wagner*. 
Quant  à  la  dentition,  je  sais  qu'il  (»sl  des  médecins  (pii  lui  refusent  tonte 
influence  dans  la  pathologie  infantile,  mais  cette  opinion  est  excessive,  et,  en 
ce  qui  concerne  la  bronchite,  il  est  incontestable  «pie  nondue  d'enfants  en 
sont  atteints  au  moment  de  leur  évolution  dent^u're,  et  cela  en  dehors  de 
toute  i*ause  de  froid  ou  de  maladie  contagieuse.  Peut-être  pourrait-on  expli- 
quer cette  prédisposition  par  ce  fait  «pie  l'enfant,  au  moment  où  percent  les 
dents,  dort  moins,  s'alimente  moins,  est  plus  agité,  se  trouve,  en  un  mot, 
dans  des  conditions  de  santé  moins  bonnes  et  de  résistance  moindre. 

L  arthritisme  est  une  cause  prédisposante  fré<niente  et  il  n'est  pas  i-are 
de  voir  les  descendants  de  rhumatisants  chroniques,  de  goutteux,  d'obèses, 
être  pris  d'une  bronchite  aiguë  au  moindre  refroidissement. 

Les  enfants  lynq)hati(pies,  rachitiques,  sont  plutôt  exposés  à  la  forme 
chronique  de  bronchite  cpi'à  la  forme  aiguë.  Notons  aussi  la  co(»xistence  fré- 
quente de  la  bronchite  avec  une  afl'ection  intestinale.  Sevestre  pensi»  cpie  le 
trouble  digestif  est  le  phénoirrfTle  pnmordial,  et  la  bnmehite  h'  phénomène 
secondaire.  Lesage*  pense  <pie  c'est  le  bactérium  coli  virulent  qui  devient 
i»  situ  la  cause  de  la  l)ronchite7  îTeci  dit  au  point  de  vue  des  causes  pré- 
Uisposanies;  les  l)roncliites  aiguës  peuvent,  au  point  de  vm»  Av  leur  étiologie 
vraie,  être  classées  en  <piatre  grou|)es  :  bronchites  iidectieuses,  névrosicpies, 
toxiques,  mécmiiipies.  —  Les  bronchites  infrriirufies  sont  de  beaucoup  les 
plus  fréquentes,  et  nous  trouvons  tout  (râliôrd  dans" ce'  cadre  trois  maladit*s 
infectieuses,  la  rougeole,  la  co(pieluche,  la  grippe  dont  la  bronchite  est  la 
déterminante  presque  obligatoire,  la  fièvre  typhoïde,  la  diphtérie  «pii 
constitue  une  variété  intéressante  d<'  bronchite,  la  bronchite  ps(>udo-mem- 
hraneuse  ;  les  fausses  meMd)ranes  sont,  dans  d'iuitres  nrcoifslaiïïes,  consti- 
tuées par  Voïdiutn  albicaiis  LSclnnicIt  ).  Notons  aussi  lérysipèlc  et  la  bron- 
chite de  la  variole  due  à  la  pustulation  ipii  se  fait  du  coté  de  la  mutpieuse 
broncliiqm'.  Telles  sont  l(»s  principales  bronchites  iid'ectiiMises  aiguës  d<*' 
enfance.  Quelle  est,  dans  le  déterminisme  inflammatiûre,  la  part  qui 
revient  à  l'agent  pathogèm»  proprement  dit  <'l  aux  microbes  ass<»ciés  tels  «pie 
le  strfq>tocoque  et  le  pneunioc(MpH'*?  La  (pieslion  ne  |m»uI  encore  étn*  résolue, 
attendu  «pi'il  e?T  des  maladi(*s  inf<»cli(nises  à  dét<'rmination  bnmchique,  Icllo 
h  rougeole,  la  cocpicinchc,   dont  l'agent    spécilitpic  nesl  pas  <*ncorc  i>olr. 

lirotirliites  nérvffsiqnrs.  —  hans  cette  classe,  nous  rangcroFis  lc>  pons- 
N*es  de  bnmehite  aiguë,  formidables  parfois,  «pie  [(Hi  observe  che/  les 
enfants  asthviatiffKrs,  la  hyonrhllr  de  la  /irrrr  des  foins  v\Viivtiraire  di*» 
brtmrhes.  —  HronchUes  toxiques,   —    La   déterminante   toxique,    cause 

•  ••  ^  tc^>ii.  Annnli-s  th'  l'Institut  i*'i\lf'in\  ^.•[tlohil.i'.-  iH  11. 
(*.    I.»<«\CF.  S'H".  Ulfil.  tirs  hn/>..  'Ji  |.ili\i.  I    IV.lJ. 
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(le  la  bronchite,  peut  se  faire  par  deux  procédés,  soit  par  élimination,  telle  la 
bronchite  due  à  l'absorption  d'iodure  de  potassium  surtout  à  faibles  doses, 
soit  par  irritation  locale,  telle  la  bronchite  due  à  Tinhalation  de  poussières 
et  de  gaz  délétères.  Enfin,  je  dois  mentionner  les  bi*onchUe$  mécaniques 
qui  ne  sont  pas  rares  chez  les  enfants  et  qui  sont  dues  à  la  pénétration  dans 
les  bronches  de  corps  étrangers,  soit  solides  (pièce  de  monnaie,  coquille  «le 
noisette,  bouton,  crayon  de  nitrate  d'argent),  soit  liquides,  liquides  caus- 
tiques ou  d'une  température  élevée. 

De  telle  sorte  qu'on  peut  représenter  par  le  tableau  suivant  la  classifica- 
tion des  bronchites  aiguës  au  point  de  vue  étiologique. 


f 


non  nionibraneusi's. 


inf«M'lio«sos. 


Bronchites  ai^'in" 


n«'vrosiquf*s 


monibranousos 

1   asthint*. 

\  liôvro  dos  foins. 

(  urticaire. 

par  «'liinination  . 
par  action  directe 


ronpfeole. 

coqueluche. 

prippe. 

lièvre  typhofde. 

érysipèle. 

variole,  «'te. 

(  diphtj'rie. 
\  iiiup^uet. 


iode, 
i  poussières. 
)  gaz  déh'tères. 


{  corps  étrangers  solides. 
\  corps  élranjîei>  liquides. 

Symptômes.  —  Au  point  de  vue  symptoinati(|ue,  nous  prendrons  quatre 
types  :  la  bronchite  aiguë  simple  ;  la  bronchite  aiguë  avec  congestion  pulnio- 
nain»;  la  bronchite  capillaire,  enfin  la  bronchite»  pseudo-membraneuse. 

Bronchite  aiguë  simple.  —  Précédét»  sohvimU  de  coryza  et  de  laryngite, 
la  bronchite  simple  se  caractérise  par  une  toux  modérée  et  quelques  rôles 
ronflants  et  sibilants  à  l'auscultation;  la  sonorité  reste  normale,  normal 
aussi  le  retentissement  de  la  voix  et  du  cri,  leur  liinbn»  est  parfois  un  peu 
voilé.  La  res|)inition  est  légèrement  accélénv:  la  fièvre  modérée  tombe 
après  5  ou  0  jours:  la  toux,  de  sèche  qu't»lle  était,  devient  grasse  et  s'accom- 
pagne, chez  les  enfants  (Ufés  de  plus  de  h  ans^  d'une  ex[»ectoration  variable 
comme  caractères,  tantôt  nmqueuse,  ou  jaunâtre,  ou  verdAtre.  Au  bout  de 
quehjues  jours  l'enfant  est  guéri.  Notons  touteloisque,  chez  les  enfants  âgés 
d<»  ïnoins  de  '2  ans,  cette  bnmchite,  pour  légère  quelle  soit,  cause  parfois 
une  prostration  extrême  et  un  amaigriss(»menl  rapide.  A  cet  âge,  elle  peut 
être  très  grave,  en  devenant  l'occasion,  le  [»rétexte,  chez  les  petits  nerveux, 
de  crises  é('laiiipti(|U(*s,  de  spasmes  d(»  la  glotte  (|ni  peuvent  causer  la  mort: 
il  ne  faut  donc  jamais,  chez  les  jeunes  enfants,  considérer  la  bron- 
chite  aiguë,    si    légère   fût-elle,    comme   une   aflection   négligeable. 

Bronchite  aiguë  avec  congestion.  —  (!'(*st  à  (la(l(>t  de  Gassicourt  que 
revient  le  mérite  d'avoir  insisté  sur  les  phénomènes  rongestifs  qui  com- 
pliquent parfois  la  bronchit<î  simple  et  viennent  l'aggraviM'.  Brusquement 
l'enfant,  (pii  allait  bien  juscpie-là,  est  pris  d'une  dyspnée  intense  :  la  tempé- 
rature monte  subitement  de  '2  degrés,  jusqu'à  atteindre  U),  iO",5.  A  l'aus- 
cultation, (m  trouve  d'un  coté,  quelquefois  des  deux,  une  submatité  bien 
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iit»tU*  t»t  tli's  nulles  civpilanls  dans  un  es|)aco  dt»  "2  à  ô  conliinètros  carrés:  on 
<  raint  l'ininiinenco  d'une  bronrho-imcunioniis  mais,  lo  lendemain  ou  le 
Mirleiuleuiain,  le  foyer  eonj^eslif  a  disparu. 

Diagnostic.  —  Ij'  diaj^noslic  de  la  bronchite  aiguë  doit  porter  sur  deux 
jNiints  :  reconnaître  le  syndrome,  reconnaître  sa  cause. 

r*  Diagnostic  du  syndrome.  —  On  pourrait  confondre  la  bronchite 
iii«îuê  avec  la  névrose  connue  sous  le  nom  de  toux  norturne  des  enfants 
«R^lirend  et  Vogel),  mais  cc^lle-ci  se  reconnaîtra  à  c(^  «prelle  survi(»nl  a|)r«'s 
i  lui  5  heures  de  sommeil:  l'enfant  sa^ite  et  tousse,  cpielcpiefois  d'une  toux 
MMpieluchoïde:  l'accès  dure»  I,  H  et  même  7)  heures.  L'auscultation  ne  révèle 
absolument  rien.  On  la  difl'ércnciera  de  la  toux  de  Vadûnopathie  trachêo- 
hrttnrhif/ue  par  ce  fait  que  la  toux  de  Tadénopathie  est  nuique,  éclate  par 
•(uiiites  ressend)lant  â  <l(»s  qiiînl^s  de  c(»queluche,  dont  elle  se  distingue 
\Kiv  Tiibsence  de  reprises  et_  de  vomisst^ments,  —  d'autre  part  l'aphonie 
inti'ruiittente,  le  pseudo-asthme,  l'auscult^ition  et  la  percussion  de  la  ré<,non 
inter-sca|)ulaire  permetteni  le  dia«^niostic.  Il  arrive  parfois  que  des.  tillettes 
hystériques  ont  des  accès  de  toux  simulant  la  toux  de  la  bronchite,  mais 
un  examen  atfentif,  l'absence  de  si<;nes  stéthoscopi(|ues,  les  sti<j[mates  de 
Ihyslérie  permettront  facilement  d'éviter  rerreni-. 

•J"  Le  dia([nostic  du  syndrome  établi,  il  reste  à  en  recoimaître  la  cause,  et 

l'Otte  seconde  partie  u'(>st  pas  la  moins  délicate.  La  bronchite,  en  présenci*  de 

Lupielle  se  trouve  le  médecin,  est-elTeTâ  TîiTmcliite  prémonit(Mre  de  la  rou- 

;ri*nb\  de  la  «i^rippe,  de  la  cotpirluclie?  Pom*  le  premier  cas,  la  coexistent; 

du  catarrhe  oculo-nasal,  l'examiMi  att<*ntif  du  ténfument  exteriu*  au   niveau 

du  vi<a*:e  et  du  cou,  l'examen  de  la  gorge,  feront  reconnaître  derrière  la 

brituchite  la  cause  morbillcuse.  Pour  la  grippe,  Texistcnce  d'ime  épidémit*, 

re\aiii(*n  el   renscmencenn'nt  des  crachats,  s'il  est    possible  d'en  obtenir, 

trrnnt   la  base  du  diagnostic.  Quant   à  la  ccMpieluche,  son  diagnostic  <>st  d(\s 

plus  (lifliciles.  Seules   la  marche  et  Texistence  des  quintes  caractéristitpies 

permf*ttront  d'être  aflirmatif.  .le  dirai  en  passant  (pieTulcératicMi  sublinguale, 

•  onsidérée  jadis  connue  palhitgnomonique,  na  pas  de  valeui*  dia<>n(»sti(pie; 

(louiby  a  |iu  l'tdiserver  dans  la   bronchite  aiguë  dite  sinqde.  Je  rapptdierai 

ipie,   pour  |)rovo(|uer  <*xtem|H)ran('Mnent    la   (|uinle    de  coqueluche,  il  sullit 

d'(M'«liiiaire  de  pr»*sser,  avec  un  abaisse-langue'  ou  uni'  cuiller,  sur  la  base 

delà  langue  de  l'enfanl  :  ou  de  |)rovo({uer  le  rétlexe  pharyngien  (pii  devituit 

!•*  jioint  de  départ  de  la  (|uinte  attendue.  L'asthme  à  forme  bronchiti(|ue  des 

t'tifants  ne  peut  être  confondu  qu'av(*c  la  brcHichite  capillaire:  c'est  à  pi'opos 

de   cette  dei'nière    que  j'en    parleiai.  Lidiii   il    me   faut    dire    un    UMit  du 

diagiH»stic  des  foyers  de  eonge>tion  (|ui  pourraient,  au  premier  abcu'd,  en 

iuqNiser   pour    une  bi'onch(>-|MieMiii(tnie;   <in   doit  se  rappeler  que   eellt'-ci, 

«•n   général,  dé'bute    d  une   t'a^on  moins   brusque,  phis   insidieuse,    que   la 

température  s'élèv<'  moins  rapidement,  et,  par  surcroît  de  prudence,  il  l'st 

bon  d'attendre*  iS  heuri's  avant  d(*  se   prononeer. 

Pronostic.  —  h Hne  manière  générale  le  pronostic  est  bénin;  toutf'fois, 
aiU'^i  que  je  l'ai  dit  pins  haut.  che/.  les  tout  jeunes  enfants,  une  broneliite 
menu*  légère  peut  êtn^   le  point  de  d<*parl   d  aerident<  ;ir:ives  <con\ulsioos, 
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spasme  do  la  ^MoUej  qui  ont  rréqueniiiient  la  mort  conmie  terminaison. 
Enfin  la  bronchite  simple  peut  se  compliquer  de  congestion  pulmonaire, 
de  bnmchile  capillaire,  de  broncho-pneumomie,  lous  accidents  qui  assom- 
brissent le  pronostic;  aussi,  en  présence  d'une  bronchite  même  très  légère, 
le  médecin  doit-il  se  garder  de  dire  que  «  ce  n'est  rien  ».  En  matière  de 
bronchite,  il  fiuil  tout  prévoir  et  tout  craindre. 

Anatomie  pathologique.  —  Loi*squ  on  incise  les  conduits  bronchiques 
chez  un  enfant  qui  a  succombé  à  une  bronchite  aigué  (et  c'est  chez  les 
tout  jeunes  enfants  que  la  terminaison  fatale  se  produit  particulièrement)» 
on  voit  que  les  grosses  bronches  sont  recouvertes  d'un  exsudât  plus  ou 
moins  épais,  parfois  spumeux,  d'autres  fois  pundenl.  La  muqueuse  est  par- 
semée de  plaques  rouges,  d'arborisations  vasculaires,  et  présente  de  lines 
érosions,  même  de  véritables  ulcérations  (Fauvel).  Lorsque  les  petites 
bronches  sont  intéressées,  on  constate  les  lésions  que  nous  étudierons  plus 
h)in  au  chapitre  de  la  bronchite  capillaire. 

Les  jmumons  présentent  des  zones  emphysémateuses,  marquées  surtout 
au  niveau  des  l)ords  antérieurs,  les  bases  sont  congestionnées,  parfois  plus 
ou  moins  atélectasiées.  Les  ganglions  du  bile  sont  toujours  augmentés  de 
volume.  Claisse  a  constaté  dans  les  cas  d'infections  bronchiques  suraiguës  la 
stéatose  du  foie,  appréciable  macroscopicpiement  par  Taspect  jaunâtre  de 
l'organe.  La  rate  est  normale:  lorsqu'il  y  a  invasion  du  sang  par  les  micro- 
organisnuîs,  elle  s'hypertro[)hie.  Les  reins  sont  indenmes. 

Examen  histologique.  —  L'examen  microsco|>i(|ue  révèle  :  des  lésions 
dégénératives  et  destructives  des  cellules;  de  la  dilat^ition  des  vaisseaux  san- 
guins: des  thromboses  leucocyliqucs.  Sur  plusieurs  points  les  cellules  à  cils 
vibraliles  ont  perdu  leurs  cils,  leurs  plateaux,  ou  ont  disparu  complètement: 
la  couche  de  cellules  à  revêtement  est  très  épaissie,  cette  couche  peut  dispa- 
raître elle-même,  il  reste  alors  une  perte  de  substance  sous  forme  dune  petite 
ulcération.  Les  capillaires  sanguins  s(»nt  ectasiés,  bourrés  de  globules  rouges. 

Quant  aux  lymphatiques,  ils  présentent  au  niveau  des  points  érodés,  là 
où  Tépithélium  cylindrique  est  touché,  une  véritable»  injection  leucocytaire, 
mobilisatiim  de  phagocytes  (pii  viennent  fournir,  là  où  maïupie  le  revête- 
ment protecteur,  une  véritable  armée  de  renfort;  c'est  à  Melchnikofl'  et  à 
ses  élèves  iiamaleia,  Tchislowitch,  que  n»vienl  le  mérite  d'avoir  bien  montré 
le  rôle  des  cellules  lynq)hatiques  dans  la  défense  de  ra|)pareil  respiratoire. 
Même  avec  des  lésions  de  bronchite  extrêmement  élendues,  la  mort  ne  sau- 
rait être  attribuée  à  l'asphyxie  mécanique,  de  telle  sorte  qu On  vient  à  se 
demander  dans  ces  cas  si  la  mort  ne  doit  pas  êlre  allribuée  tout  sinqilenuMil 
à  une  intoxicaticm  suraiffuë. 

Les  microbes  trouvés  dans  les  bronches  onl  été  le  pneumocoque  de 
TalanKm-Frânkel,  le  streptocoque,  les  doux  slaphyloco(|ues,  le  bacille  de 
l'influenza,  plus  rarement  le  pneumobacille  de  Friediander  et  le  coli-bacille. 
Le  streptocoque  étudié  dans  les  cas  de  Claisse  était  très  virulent.  Dans  la  li*a- 
chéo-br(mcliil<'  de  l'adulte  j'ai  trouvé  plusieurs  fois',  dans  les  crachats,  des 
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tfHTÎ  assoz  T(»liiniinon\,  isolés,  en  (li|)l(H'0(|iios,  vn  ronrtt's  cluiînottt's  de  trois 
on  ijiiatre  articles.  Ils  provoquent  une  réaetion  pha^n)cytain*  <les  plus 
inteiis«*s.  et  on  voit  des  leueoevtes  ipii  en  sont   littéralement  hourrés. 

Iles   uiirrobes    se    montrent   en    très  «fi'dule   ahondanee    pendant    les 
premiers  jours  de  la  maladie,  ))uis,  à  jtartir  du  huitième  jour,  environ,  l(>ur 
nombre  dimimie  et,  à  la  lin  de  la  seconde  semaine,  on  n'en  trouve  plus  ipio 
quelques-uns.  Si  Ton  ensemenc*»  des  parcelles  de  ces  crachats  siu*  j^élose 
tinliuaire  et  <|u*on  mette  les  tubes  à  IVtuve  de  Tk)  à  7)7  <le<:rés,  on  a,  en 
\in(ft-<|uati'e  heuj*<»s,  mie  culfTiTe  extrêmement  aI)ondante  <|ui  se  |)i"ésenle 
sous  forme  de  colouFes  arrondies,  déjà  assez  «^n*osses,  opa<pies,  saillantes  et, 
suivant  les  cas,  on  obtient  uni(piement  des  ccdonies  jaunâtres,  des  colonies 
blanches]  ou  un   mélauf^e  des  deux.  Sur  on/e  cas  <le  tra<'héo-bronchite  tpie 
j'ai  plus   |KU*ticulièrement   suivis,  s(*pl  l'ois   il    n'y  avait  que   d(>s   colonies 
jaunes,  inie  fois  des  colonies  blanches,  trois  fois  un  mélant^e  des  deux.  Quelle 
i|iie  S4)il  la  c(doration  (qui  peut,  d'ailleurs,  varier  dans  la  suite),   ces  colo- 
nies   évoluent  de  la   môme   fayon  :  si   le    tube  (»st  laissé    à    l'étuve,   elles 
>V»lalonl  dans  les  jours  qui  suivent;  si  elles  sont  rapprochées,  eHes  fusion- 
ni*nt  vu   une  sorte  de  plaque;  elles  font  nettement  saillie  au-dessus  delà 
^îélose;  elles  ne  diffusent  pas  sur  toul(»  la  surface.  LorsipTon  fait  le  réense- 
inrncemenl  en  strie,  on  obtient  lui  é|Kiis  ruban  jaimàtre  ou  blanc. 

Si,  avant  de  faire  rensemencement  avec  les  crachats,  on  a  eu  la  luéi-an- 
tii'Mi  (le  les  laver  dans  un(>  série  de  bains  d'eau  stérilisée,  de  manière  à  les 
déliarrasser  des  iuq)uretés  provenant  du  pharynx  ou  de  la  bouchi*,  on  a 
«nnvt'iil  d'emblée  une  culture  pure.  Paifois,  cependant,  (ma  d'autres  micro- 
or^^nismes,  mais  les  colonies  auxquelles  ils  (bmntMit  naissance  sont  peu 
niinibreiises:  il  ne  s'agit  pas  toujours  d(*s  mêmes  microbes,  par  <*onséqurnt 
leur  présence  peut  être  considérée  connue  accessoire. 

En  ensemençant  joui'  |)ar  joui*  des  tubes  de  ,i:élose  aviM*  les  crachats,  on 
voit  <|uc  le  nombre  des  colonies  spéciales  que  j'ai  décrites  diminue  au  fiir 
«•t  à  mesure  ipie  la  maladie  s'apnroclu'  de  son  terme.  An  début.  el|r>  se 
ciiifTraii'nl  par  plusieurs  centaines:  vi>rs  le  dou/ième  (mi  le  quinzième  j(»ur, 
t'ii  •fénénil,  l'ensemencement,  si  abondant  soit-il,  n'en  donne  que  qnelqne>- 
iuie<.  parfois  même  |)lus  du  tout'.  Linsqu'on  a  obtenu  en  cultme.s  pure>  les 
ciilonies  blanches  ou  jaunes  (>t  qu'on  les  cultive  en  divers  milieux  et  à 
diverses  tenq)éralur(*s,  vinci  à  quels  résultats  on  arrive,  ((les  résultats  soni 
li"i  mômes  pour  lune  el  I  aulri'  variété  de  colonies.)  (les  micr(»-»ir;:anisiue«> 
fie  se  ruitivent  pas  à  la  (enq)érature  de  \;\  déférés:  ils  |)oussent  faiblement  à 
^rî  i|i'«îrés,  d'où  le  peu  de  développement  de  leurs  cultures  sur  «iélatiiic 
•piils  ne  liquéfient  |>as.  [.a  lenq)érature  de  7ù)  à  7)7  »legréN  sendde  être 
«'••He  qui  leur  convient  le  mieux.  A  cellr  tenq)ératnre,  ce>  microbe>  pulhi- 
Irnt  rapid(*ment  dans  le  bouillou  qu'ils  troublent  :  il  se  fait  un  déjmt  ab<»n- 
dant  nu  fond  et  sur  les  jKU'ois  des  tubes  ensemencés:  en  auitant  le  liquidi-, 
on  priHluit  des  ondes  |)ulvérulentes  :  .souvent   il  se  produit  une  colleretir  à 

>'■  fin  ■•■v:inrlii\  rin  loit  .-ip|i.iiMiti<'  imk-  iiiulli(iul<  il*-  t  •ilonic^  iiiiiniM-iili>«.  piiiii-titui  iii<-«.  t  i  ii!<|ii- 
f\-U'*.  t|tii.  mil  i%  !•«••.  «-n  lMt(irll(in>.  iIoiiii>(il  ii.ii>>».iin-.-  .i  nii  •.lt'|il<»"'(M|Hi'  <ijiri'-(t>nt  «In  |i\iii:i  ii-*.  l'iiiî  ••f'  • 
"llTlJ-lI  lî  illl  *ll«'j»l«M'<«iJ>l«*  <|ll«'  M.  Pjri/irii  ilil  cxiHÎir  j  1  i".il  iinliil'il  il. tri*  |.i  li  .ii-jn-..-  i-l  i|iii,  ('■■  .-rmii 
r- nt  •intiV  «Lui'»  tdll'»   h'>  «.is  i|i-  Innlirhil'-. 
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la  partie  supérioure.  Dans  la  suite,  le  liquide  se  clarifie.  Ces  micro-orga- 
nismes poussent  également  sur  le  sérum  gélatinisé,  leur  culture  est  moins 
abondante  que  sur  gélose.  Sur  pomme  de  terre,  ils  donnent  une  culture 
lisse,  humide,  peu  appréciable.  Ils  ne  poussent  ]\as  sur  la  carotte. 

La  présence  fréquemment  constatée  de  ces  micro-organismes  m'avait 
amené  à  considérer  la  Irachéo-broncliite  de  Tadulte,  dite  a  frigore,  comme 
une  véritable  maladie  infectieuse,  le  froid  ne  jouant  que  le  rôle  de  cause 
préparatoire.  A  Tappui  de  cette  manière  de  voir  on  peut  invoquer  la  fré- 
quence des  petites  épidémies  de  famille  et  de  maison  de  la  trachéo-bronchite  : 
il  serait  intéressant  de  rechercher  ces  micro-organismes  chez  Fenfant;  mal- 
heureusement Tenfant,  même  au-dessus  de  cinq  ans,  crache  rarement,  et 
comme,  d'autre  part,  la  bronchite  légère  guérit  à  peu  près  toujours,  on  voit 
combien  il  est  difficile  d'éhicider  ce  problème. 

Bien  que  la  bronchite  aiguë  guérisse  à  peu  près  toujours,  il  ne  faut  \ms 
négliger  de  la  traiter,  et  énergiquement,  dès  le  début.  Nous  avons  vu  (*n  eflFet 
qu'elle  pouvait  s'accompagiKT  d'accidents  graves  (éclampsie,  spasme  de  la 
glotte):  elle  est,  d'autre  part,  la  porte  ouverte  à  la  broncliite  capillaire,  à  la 
broncho-pneumonie,  et  combien  de  cas  de  ces  deux  affections  meurtrières 
n'auraient  pas  existé  si  on  avait  pris  soin  d'enrayer  la  «  simple  »  bronchite 
qui  en  a  été  le  point  de  départ!  Le  traitement  méticuleux  s'imposera  d'au- 
tant plus  que  l'enfant  sera  plus  jeune.  Il  faudra  maintenir  les  petits  malados 
à  la  chambre,  la  température  étant  de  18  d<»grés  environ;  l'atmosphère  de  la 
chambre  devra  être  mainteime  humide  :  on  obtiendra  ce  résultat  en  mainte- 
nant en  permanence  sur  un  réchaud  ou  une  lampe  à  alcool  un  large  réci- 
pient contenant  une  infusion  de  feuilles  d'eucalyptus.  Cette  atmosphère 
humide  aura  le  grand  avantage  de  rendre  moins  fréquentes  et  moins  péni- 
bles les  ({iiintes  de  toux  de  l'enfant.  Ceci,  joint  aux  badigeonnages  de  tein- 
tun»  d'iodi»  tous  les  trois  jours,  aux  irrijjtalions  d'eau  boriquée  bouillie 
malin  et  soir  dans  la  gorge  et  dans  les  mains,  suflil  dans  les  cas  légers. 

Si  la  lièvre  s'allume,  il  faudra  envelop|)er  d'ouate  la  poitrine  du  petit 
malade,  lui  mettre  des  bottes  d'ouate  et  lui  donner  des  bains  chauds  à 
35  degrés  toutes  les  quatre  heures,  bain  siin|)l(î  et  bain  sinapisé.  Les  bains 
agissent  d'une  façon  remarquable  chez  les  enfants  atteints  dv  bronchite  et 
on  ne  saurait  trop  s'élever  contre  le  préjugé  enraciné  —  combien  j)rofon(lé- 
mentî  —  qu'il  faut  se  garder  de  baigner  un  enfant  qui  tousse. 

Traitement.  —  S'il  se  produit  des  phénomènes  convulsifs,  des  inhala- 
tions de  chloroforme,  le  chlorhydrale  de  ((uinine  à  la  dose  de  50,  i() 
centigrannnes  comme  médicament  nervin  seront  indiqués.  Si  l'obstruction 
bronchique  est  notable,  que  l'enfant  ne  soit  pas  débilité,  un  vomitif  donnera 
[Xirfois  des  résultats  remarquables,  mais  il  faut  se  garder  d'user  de  cette 
médication  à  tout  propos  et  ne  rapplicpier  qu'à  Ixm  escient. 

Le  bromoforme,  la  codéine  devraient  être  prescrits  à  l'intérieur,  puis 
l'alcool,  le  café,  la  caféine,  si  les  forces  du  petit  malade  défaillaient.  En 
surveillant  attentivement,  en  traitant  soigneusem(Mit  de  la  sorte  la  bronchite 
aiguè,  on  arrive  à  peu  près  toujours  à  la  {^niérir  et  à  empêcher  (|ue  ce  rien 
ne  devienne  quelque  chose,  quelque  chose  de  grave  et  Irop  souvent  mortel. 
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BRONCHITES  CHRONIQUES 

PAR  LE  D'  J.  COMBY 

Méd<M:in  de  l'Iiôpital  des  Enfants-Malades. 

Pour  être  moins  frôquenles  que  les  nlleetions  tiigiiës,  les  maladies  chro- 
niques des  bronches  chez  les  enfants  nVn  sont  pas  moins  intéressantes:  et, 
comme  elles  sont  moins  connues  de  la  généralité  des  médecins,  nous  devons 
les  étudier  avec  soin  et  les  exposer  av(»c  toute  la  netteté  désirable.  Nous 
décrirons  successivement  :  1"  la  bronchite  chronique  simple,  avec  ou  sans 
emphysème;  2"  la  dilatation  des  bronches;  7f  la  bronchite pseiido-mem- 
brtineuse  chronique. 

I 
BRONCHITE  CHRONIQUE  SIMPLE 

bans  deux  publications  déjà  anciennes  {De  la  bronchite  chronique  chez 
trs  enfants^  Progrès  médical,  1884:  Essai  sur  la  bronchite  chronique  des 
enfants.  Archives  (jénérales  de  médecine,  1886),  j'ai  essayé  de  définir  cette 
foniie  morbide,  à  peine  indi(|uée  dans  les  on  vraies  classiques,  et  cependant 
lr»»s  intéressante  par  sa  fVé(|uence  relative  et  par  ses  allures  cliniques. 

Plus  tard,  mon  élève,  M.  le  W  ,1.  Dagir/.an,  devait  reprendre  cette  étude 
en  la  conqdétanl  dans  sa  thèse  [Bronchite  chnmique  simple  chez  les  enfants  y 
l^aris,  t>  juin  1901).  Sous  le  nom  de  Bronchite  scrofuleuse  des  enfants,  le 
Ir  Breton  {Jonrn.  des  Brat.,  7  sept.  1!H)1)  décrit  notn»  bronchite  chro- 
nique simple. 

L'inflammation  chronique,  le  catarrhe  des  bronches,  est  un  aboutissant 
df  liien  des  aU'ections  de  Tappan*!!  res|)iraloire;    la  bronchite   chronicpie 
Mi«*cède  généi'alement  à  des  atteintes  plus  ou  moins  répétées  de  bronchite 
.li^iié.  On  ne  s'étonnera  donc  ])as  de  la  rencontrer  f'ré(|uenunent  chez  les 
[péTSOimes  d'un  îige  iniir  ou  avancé,  chez  les  vieillards.  Mais  elle  existe  aussi 
à  lautre  extrême  de  la  vie,  chez  les  enfants;  seulement,  chez  ces  derniers, 
file  est  plus  simple,  plus  |)ure  de  (oui  mélanine,  de  t(»ute  association  aggra- 
vante. A  ce  titre  elle  méritr  une  étude  s|)éciale.  Chez  Tadulle  et  le  vieillard, 
b  bronchite  chronicpu*  n'est  presque  jamais  simple;  |)our  peu  (pi'i'lle  ait 
durv.,  elle  s'accompagne  d'une  layon  à  peu  près  constante  A  emphysème  pnl- 
monaire,  d'où  les  ternies  usuels  de  bronchite  emphysémateuse,  iVemphy- 
Mèine  hrouchitique,  etc.  Eu  un  mot,  les  deux  termes  bronchite  chronique 
et  ernphyi<cnne  sont  confcmdus  dans  le  langage  clini([ue,  et  l'énoncé  de  l'un 

fait  sous-entendre  Tautre.  Hien  d(;  tel  en  pathologie  inlanlile;  la  bronchite 

/ 
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chronique  avec  emphysème  n'appartient  pour  ainsi  dire  pas  à  Tenfance,  elle 
reste  propre  à  Vàgv  avancé;  et  nous  allons  dire  pourquoi. 

Chez  Tenfanl  qui  grandit,  qui  évolue,  le  poumon  présente  une  virginité, 
une  souplesse,  un  ressort  que  le  progrès  des  ans  lui  fera  perdre.  A  mesure 
que  les  sujets  vieillissent,  le  parenchyme  pidmonaire  p(»rd  son  intégrité 
anatomique  et  fonctionnelle.  Les  alvéoles,  usés  par  Tâge  et  les  maladies,  se 
dilatent,  se  déforment;  leurs  parois  deviennent  moins  élastiques,  moins 
rétractiles,  s'allèrent,  se  perforent,  disparaissent  partiellement:  le  chain]> 
respiratoire  diminue.  Ainsi  naît  Temphysème  par  les  progrès  naturels  de 
Fàge  et  suivant  la  loi  (Vinvolution  organique.  Il  se  passe  du  coté  des  pou- 
mons le  même  travail  de  rouille,  d'usure,  de  destruction  que  du  cùté  des 
artères  (athérome,  aiiério-sclérose).  On  |Nuirrait  dire  que  tous  les  vieillards 
sont  des  emphysémateux  latents.  Vienne  une  hronchite,  un  simple  rhume, 
TemphysènK»  va  devenir  manifeste.  Alors  le  tnhleau  est  complet  et  les  deux 
cléments  morbides,  réagissant  Tun  sur  l'autre,  vont  s'aggiaver  réciproque- 
ment en  devenant  inséparables. 

I/enfant  n'est  pas  voué  à  ce  sort  lamentable:  il  résiste  longtemps  aux 
atteintes  les  [dus  sévèi'es  et  les  plus  répétées  de  la  bionchite.  Ses  alvéoles  ne 
se  laissent  pas  forcer,  et  l'emphysème  durable,  chronique,  est  exceptionnel 
chez  lui.  Cependant  il  existe,  comme  on  le  verra  plus  loin  (article  emphysème 
pulmonaire)  ;  mais  il  est  plus  souvent  aigu  que  chi*oni(|ue  et  sa  curabilité 
est  habituelle. 

C'est  dire  que  la  signification  du  mot  bronchite  chronique  ne  sera  pas 
la  même  chez  l'enfant  que  chez  le  vieillard.  La  bronchite  chronique  infantile 
est  généralement  simple,  sans  emphysème,  quoiqu'une  [petite  j)lace  doive 
être  réservée  à  la  bronchite  emphysémateuse. 

La  bronchite  chroni([ue  simple  n'a  ni  les  mêmes  allures,  ni  le  mêuje 
pronostic,  ni  la  même  incurabilité  que  la  bronchite  chronifiue  avec  emphy- 
sème. Klle  n'arrête  pas  les  enfants,  elle  n'atteint  que  peu  l'élat  général,  elle 
est  compatible  avec  l(»s  apparences  de  la  santé. 

Historique.  —  La  plupart  des  Ti-aités  consacrés  aux  maladies  de  l'enfance 
sont  muets  ou  à  peu  près  sur  la  bronchite  chronique  des  enfants.  Aucun  de 
ceux  qui  la  signalent  n  en  lait  ïihe  descrîptiim  sépanM»,  en  ra|)port  avec  sa 
fréquence  <'t  son  import^mce  clinique.  Ceta  Ttentpent^rtrcrr  in  raison  sui- 
vante :  les  matériaux  qui  ont  servi  à  la  ctmfection  des  livres  didactiques 
sont  (MnjM'untés  presque  exclusivement  à  la  pratique  hospitalière:  or  la 
bronchite  chronique  simple,  qui  est  apyréticpu»,  qui  n'arrête  pas  les  enfants, 
n'est  pas  une  maladie  d'hôpital.  Loin  <le  l'admettre,  on  lécarte  et  on  fait 

(bien.  Klle  ne  se  voit  donc  que  dans  les  consultations  externes,  dans  les 
policlinitpies,  dans  les  dispensaires  où  rencond)rement  ne  permet  pas  tou- 
jours de  lui  donner  l'ai  lent  ion  ^îfetlrTnêiîtê. 

Cependant,  en  \XM),  McmîTeret  et  de  La  Berge  {(Utmpendium  de  Méde- 
cine, tom<»  I)  signalent  la  bronchite  des  enfants,  qu'ils  ont  observée  à  la 
suite  de  la  co(pieluche  et  dont  la  durée  leur  a  semblé  très  longue  dans 
quehpies  cas. 

Ifeizin,  en  1801,  dans  ses  leçons  sur  la  Scrofule,  sans  viser  spécialement 


BHONCIIITES  CimOMQlES.  333 

IVnfanoe,  décrit  le  calairhe  seiofuhnix  dos  bronches,  cl  formule  un  traite- 
ment applicable  aux  enfants  :  a  Le  moyen  par  (^\c<'llence,  dit-il,  chez  les 
enfants  qui  ont  la  poitrine  yrasse,  c'est-à-dire  ([ui  sont  atteints  de  bronchite 
scmfulcusc,  c'est  ripécacuanhay  à  h\  iliM^  f)r  ,i>l)  i\  Q\)  Trfî" *'{['_''? LVil!!!*^-  On 
provoque  o  ou  i  vomissements  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  à  Taide 
de  cet  agent.  Le  kermès  peut  aussi  rendre  de  grands  services.  On  agit  sur 
rintestin  avec  les  purgatifs  doux,  comme  la  manne  et  Thuile  de  ricin.... 
Tous  ces  moyens,  (pii  sont  spécialement  dirigés  contre  Télément  catarrhal, 
ne  doivent  pas  exclure  une  médication  anti-scrofuleuse.  Nous  avons  dans 
heaucou|)  de  cas  employé  Thuile  de  morue  avec  le  plus  grand  avantage.  » 

Barth  (article  hrnnrhi/p  fin  Dîpf-  Dechambre)  dit  ceci  :  «  Chez  les  scro- 
fuleux,  dont  le  système  nuiqueux  est  habituellement  et  passivement  conges- 
tionné, la  broncliite  est .  remarquable  par  ses  répétitions  fréquentes,  ses 
faciles  recrudescences  et  sa  tendance  à  se  proicmger  à  Tétat  chronique  ». 

Grisolle  (Traité  de  pathologie  interne)  dit  (pie  la  bronchite  chronique 
est  rare  dans  renfance,  et  (|u'elle  succède  souvent  à  la  co(|ucluche. 

Cadet  de  Cassicourt  {Leçons  sur  les  maladies  de  renfance)  est  plus 
l'xplicite  :  «  C'est  aussi  par  sa  marche,  par  sa  tendance  à  la  répétition,  à  la 
chronicité,  que  se  distingue  la  bronchite  développée  chez  les  enfants  scrofu- 
leux:  elle  y  revêt  volontiers  une  allure  lente  et  connue  engourdie,  remar- 
quable à  la  fois  par  sa  d<mceur  apparente  et  par  sa  ténacité.  L'inflanunation 

bronchi(|ue  suit  la  nièjuC-UiaiiJiii  qa^pJâ^thl^S'M^?*^ .  ^j^  ^f?l'l?s  '^-A  î^utres 
nuiqueuses;  elle  est  torpidc»,  et  la  cause  qui  rempcche  de  s'étendre  est  aussi 
celle  qui  tend  sans  cesse  à  la  réveiller.  » 

Henoch  indique  la  fréquence  de  la  bronchite  chronique  chez  les  raehi- 
tiques. 

Pour  d'Ks[)ine  et  Picot,  la  broiu'hite  chronique  serait  rare  dans  le  jeune 
âge,  (luoitpron  puisse  observer, TTa  sfiîle'dt»  la  bronchite  aiguë,  un  catarrhe 
bnmchicpie  persistant. 

On  voit  juu*  ces  citations  que  la  bronchite  chronique  des  enfants  avait  été 
un  peu  dédaignée;  la  descri|)tion  assez  complète  (pie  j'en  ai  donn(M»  en  I88i 
est  donc  la  premièn»  (»n  date.  Cette  description,  je  vais  la  n^pn^ndre  sur  les 
fîiils  anciens  (\vji\  publiés  et  sur  (l(»s  faits  nouveaux  très  nombreux  observés 
tant  au  dispensaire  (pfà  I  lu)pitaL 

£tiologie.  —  La  bronchite  ('hroni(|ue  simple  s'observe  dans  l(*s  deux 
sexes  et  à  tous  les  âges  de  renfance.  Les  (*nfants  à  la  mamelle  sont  atteints 
connue  l(»s  enfants  sevrés.  A|)rès  10  ans,  la  maladie  devient  rare,  elle  est 
siu'tout  conmume  entre  *2  et  o  ans. 

Klle  se  montre  en  toute  saison,  mais  elle  subit  facilement  les  influences 
almosphériqu(»s;  les  temj)s  chauds  et  secs,  l(»s  belles  journ('»es  du  printenq)S, 
de  Télé,  d(»  l'automne,  semblent  agir  favorabl(»ment  sur  elle.  La  toux  dimi- 
nue, l(^s  râles  (lis|)araissenl,  la  niala(li(^  s'atténue,  s'assoiqnt.  Vienn(MU  les 
intempéri(»s,  les  brouillards,  l'humidité,  le  froid  de  Thiver,  la  bnmchite 
renaît  de  ses  cendres,  ou  |)résent(;  de  nouv(^aux  paroxysmes. 

La  bronchite  chn>ni(pie  simple  (»sl  une  maladi(»  d'hiver;  le  froid 
rexas[)ère,  la  chaleur  Tapaise.  Kn  général,  la  bronchite  chroni(pie  n'est  pas 
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sponlaiiéc  et  priiiiilivc,  c'est  une  maladie  secondaire.  Quelques  observa- 
tions disent  bien  que  la  bronchite  s'est  installée  après  un  simple  refroidis- 
sement, un  rhume  simple  qu'on  a  négligé,  etc.  Mais  ce  n'est  pas  la  règle, 
et  la  bronchite  chronique  se  montre  ordinairement  à  la  suite  de  maladies 
sérieuses  ou  répétées  des  voies  respiratoires.  Des  atteintes  multipliées  de 
bronchite  a  frigore  ou  de  bronchite  grippale,  une  coqueluche  plus  ou  moins 
grave,  une  rougeole  compliquée  de  catarrhe  bronchique  ou  de  broncho- 
pneumonie, une  fièvre  typhoïde,  pourront  laisser  à  leur  suite,  chez  des 
enfants  prédisposés,  le  catarrhe  chronique  des  bronches. 

La  prédisposition  s'accuse  très  nettement  chez  certains  enfants,  elle 
manque  chez  d'autres.  Tous  les  auteurs  ont  remarqué,  et  nous  avons  con- 
firmé leurs  remarques,  que  les  enfants  atteints  de  bronchite  chronique 
étaient  pour  la  plupart  d'un  tempérament  lymphatique  ou  scrofuleux.  Ce 
sont  des  sujets  mous,  torpides,  ayant  parfois  de  Feczénia  suintant  de  la  jacg, 
de  la  blépharîfe  glandulo-f'^flrrp  diïcoryza  chronique  avec  hypertrophie  de 
la  lèvre  supérieure^  le  faciès  shnimeux  en  uff'nîon  '^ 

D'autres  n'ont  pas  ce  faciès  bien  caractérisé,  mais  ils  sont  pâles,  délicats 
et  leurs  antécédents  héréditaires  sont  peu  rassurants.  Tantôt  c'est  la  tuber- 
cylose  qu'on  trouve  dans  la  lignée  paternelle  ou  maternelle,  tantôt  c'est  la 
scrofule,  tantôt  la  goutte  ou  une  autre  manifestation  arthritique. 

Il  résulte  de  ces  données  étiologiques^qiiôTa  question  de  iciTain  jom» 
un  grand  rôle  dans  l'étiologie  de  la  bronchite  chronique.  Si  le  catarrhe 
•  bronchique»,  au  lieu  d'évoluer  franchement  et  rapidement,  se  répète,  se 
prolonge,  se  perpétue,  ce  n'est  pas  que  le  germe  morbide  soit  d'une  mali- 
gnité particulière,  c'est  que  le  milieu  organique  se  prête  à  la  chronicité  du 
processus  inflanunatoire.  Les  phlegmasies  des  «enfants  scrofuleux,  loin  d'être 
aiguës  et  éphémères,  marquent  une  tendance  fâcheuse  à  persister  et  â 
s'aggraver  sur  place.  Quel  que  soit  leur  siège,  ([u'elles  frappent  le  nez,  les 
yeux,  les  oreilles,  le  pharynx,  les  bronches,  elles  tendent  à  la  chronicité. 

Mais  il  s'en  faut  que  tous  les  enfants  bronchitiques  soient  des  scrofu- 
leux; beaucoup  d'entre  eux  étaient  sain^?,  bien  portants,  sans  tare  héïédi- 
"Tîîffe,  mais  une  maladie  afguë  ou  chronique  (une  (ièvre  éruplive,  la  coque- 
luche, la  diarrhée,  le~rachilîsniël  est  venue  changer  les  conditions  de  leui* 
réceptivité  morbide  et  de  leurs  réactions  organiques.  De  bon  qu'il  était  à 
l'origine,  le  terrain  est  devenu  mauvais,  et  la  bronchite  va  s'inst^iller  à 
demeure. 
^  La  bronchite  chronique  simple  est  la  maladie  des  enfants  débilités,  soit 

/  héréditairement  (tuberculose,  scrofule,  arthrilisme,  syphilis),  soit  acciden- 

tellement (fièvre  érui>tive,  coqueluche,  rachitisme,  etc.).  Que  la  débilité  soit 
innée  ou  acquise,  elle  aboutit  au  même  résultat,  à  la  torpidilé,  à  la  mollesse 
des  tissus,  à  la  lyftilLfipfJ''^^IbV^  ^^  l'organisme .  Les  muqueuses  sont  gon- 
flées et  gorgées  de  liquidis  les  voies  lymphatiques  sont  i)lus  larges,  les  gan- 
glions plus  gros,  le  mouvement  nutritif  est  ralenti  et  par  suite  aussi  le  pro- 
cessus de  réparation  et  de  cicatrisation. 

Dans  certains  cas,  un  nouvel  élément  entre  en  jeu  dans  la  pathogénie  de 
la  bronchite  chroni(iue.  Chez  les  rachitiques  à  gros  ventre,  chez  les  enfants 
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(lvs|H*|>liques,  on  constate  sonvont  des  hromhitos  sibilantes,  asthinatiAtrines; 
à  n>pclîiion,  qui  aboutissent  à  lu  chronicité.  Là  orTesrairiorisc  à  invo(|uer 
lauto-iiitoxication  d'origine  gasiro-uilesTmale.  Kn  (»fïet  les  purjçatifs,  les 
antisc|)tiquos  intestinaux,  une  hyjfi«»ne  alimentaire  convenable,  en  tarissant 
la  source  des  poisons,  mettent  un  terme  à  la  bronchite.  D'autre  part,  quand 
ces  enfants  ont  des  eczémas  tenaces  de  la  tcte  ou  du  corps,  on  constate  un 
balancement  entre  refllorescence  cutanée  et  la  bronchite.  Vient-on  à  guérir 
reczénia,  la  bronchite  s'accentue;  l'eczéma  présente-t-il  une  exacerbation 
marf|uée,  l'oppression,  les  râles  bronchitiques  s'évanouissent.  Il  semble  que 
les  poisonîrTorm'es  dans  Te  tube  digestif  doivent  s'éliminer  en  pareil  cas  par 
b  peau  et  par  la  nuMpieuse  des  bronches:  quand  une  de  ces  portes  de  sortie 
est  fennec,  l'autre  est  largeuient  béante  et  vice  versa.  Il  en  résulte  qu'il  ne 
faut  pas  viser  seulement  la  f^uérison  de  ces  manifestations,  d(»  ces  eczémas, 
de  ces  bronchites,  qui  sont  de  véritables  émondoires,  mais  qu'il  faut  avant 
tout  chercher  à  atteindrez  le  mal  dans  sa  souice,  c'est-à-dire  dans  \e  tube 
digestif. 

Voilà  conmient  nous  sonunes  amenés  à  conq)rendre  la  bronchite  chro- 
nique des  enfants  dyspeptiques,  mal  noinris,  souffrant  de  gastro-entérite, 
de  dilatation  de  l'estomac,  de  rachitisme,  etc. 

Le  D'  G.  Carrittie  (le  Nord  médical,  1*"  mai  1900),  sur  20  cas  de  bron- 
chite chronique  dont  il  a  exauiiné  l<>s  crachats,  a  trouvé  toujours  des 
microbes  :  streptocoipie  seid.une  fois,  (jiplocoque  non  encapsulé  une  fois, 
18  fois  plusieurs  microbes  avec  prédominance  du  pneumocoque,  puis  strepto- 
coque, etc.  Sur  100  cas,  28  fois  l'aHéction  avait  succédé  à  des  lièvres 
fruplives  (rougeole)  et  24  fois  à  la  corpu»luche.  Knlin  Carrière  a  trtuivé  des 
végétatûui-^  a(Jéiu>idcs  I)U  Jois  siir_ iOO. 

Symptômes.  —  Le  début  de  la  bronchite  chronique  siuq)le  est  tivs 
^uriable,  suivant  les  causes  |)rovocatrices  (pie  nous  avons  indiquées. 

Tantôt  la  maladie  s'installe  sourdement,  sans  être  précédée,  annoncer 
par  quelrpi'une  de  ces  maladies  infectieuses  à  détermination  bnmchique  si 
fréi|uentes  dans  l'enfance  (gri|)|H\  rougeole,  coquehiche,  lièvre  lyjdioide). 
C'est  un  rhume,  (pii  ])araît  d'ab(»rd  simple,  mais  (|ui  traîne  en  bmgueur  et 
ne  manpn*  aucune  tendance  à  la  résolution. 

Tantôt  la  bronchite  chroni(|ne  succède  à  une  bronchite  aiguë  spéciale  ou 
sptVifique,  c'est  un  reli(|uat  de  bronchite  gri|»pale,  cocpieluchiale,  morbil- 
leuse,  <?tc.  S  il  s'agit  de  rougeole,  on  noie  que  lenfanl  a  toussé  beaucou|) 
<lans  le  cours  de  sa  maladie,  (|u'il  a  j^résenlé  des  manilestations  broncbo- 
[Kilmonaires  plus  ou  moins  graves,  (luéri  de  sa  fièvre  éruptive,  il  a  continué 
à  tousser,  la  bronchite  chronique  s'est  installée. 

Quelquefois  ce  |»assage  à  la  chronicité  s'e\|»lique  par  l'incurie  de  l'en- 
tourage: on  considère  trop  souvent,  dans  certains  milieux,  la  rougeole,  la 
i'04|ueliiche  connue  des  maladies  insignifiantes  qui  n'exigcMit  |)as  un  séjour 
prolongé  à  la  chandire.  Les  enfants  sortent  trop  tôt,  par  tous  les  temps,  ils 
>!'  fatiguent,  se  refroidissent,  la  lon\  augmente,  le  catarrhe  bronchiqne 
appaniil  ou  s'e\as|)èi-e:  ainsi  cultivé  et  entretenu,  il  devient  |)ersistant  et 
tenace. 
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Mais,  qiu^lle  qm»  soit  l'origine  de  la  maladie,  son  évolution  ullérieme  ne 
diffère  pas  sensiblement.  Voici  comment  se  présente  à  nous  le  catiU'rhe 
chronique  des  bronches  chez  Tenfant.  La  réaction  générale  est  réduite  au 
mininunn,  les  {Hîtits  malades  conservent  Tappélit,  les  forces,  Tentrain  et  la 
gaieté  habituels;  ils  ne  gardent  pas  le  lit,  ils  sortent,  ils  continuent  à  fré- 
quenter Fécole  quand  la  toux  qu'ils  présenlt»nt  ne  les  en  fait  pas  excliu'e 
momentanément.  Quelques-uns  ont  de  TenUionpoint,  des  couleurs,  ils  ne 
souffrent  pas,  ne  se  plaignent  pas,  ne  donnent  aucun  signe  extérit»ur  de 
maladie.  D'autres  sont  pAles  et  amaigris,  on  les  prend  [)our  des  anémiques. 
Un  bon  nombre  oflrent  les  attributs  du  tempérament  lymphatique. 

La  lièvre  n'existe  pour  ainsi  dire  jamais:  le  processus  morbide  est  d'une 
torpidité  et  d'une  insidiosité  remarquables;  la  peau  est  fraîche,  le  pouls 
n'est,  pas  accéléré. 

Cependant,  dans  quelques  cas,  sous  riniluence  d'une  [)oussée  aiguë, 
d'une  infection  bronchique  surajoutée  au  fond  catiirrhal,  on  peut  voir  le 
thermomètre  s'élever,  et  j'ai  même  constiité  parfois,  chez  des  enfants  hospi- 
talisés, une  courbe  rémittente  ou  intermittente  d'une  durée  assez  longue. 
En  pareil  cas,  on  peut  craindre  l'intervention  d'une  complication  parenchy- 
mateuse,  congestion  pulmonaire,  splénisaticm,  broncho-pneumonie. 

Dans  la  bronchiti^  chronique  simple,  les  symptonies  ftAirnis  par  l'examen 
de  l'appareil  resj)iratoire  sont  caractéristiques.  Il  y  a  d'abord  la  toux,  qui 
frappe  par  sa  l'épétition,  |)ar  sa  [)ersistance,  quelquefois  par  sa  violence. 
Cette  toux  n'est  pas  continuelle,  elle  survient  de  préférence  le  matin,  après 
le  repos  de  la  nuit  qui  a  {>ermis  l'accunudation  des  mucosités  dans  les 
canaux  bronchiques.  Elle  est  grasse,  et,  quand  les  enfants  crachent,  elle 
aboutit  à  l'expulsion  de  mucp-pus  épais  et  jaunâtre. 

Mais  il  ne  faut  pas  compter  sur  l'expectoration  qui  uuuique  dans  la  géné- 
ralité des  cas  et  ne  se  voit  guère  que  dans  la  secondt»  enfance,  à  partir  de  5  à 
0  ans.  Cependant  j'ai  vu  un  bronchitique  de  3  ans  l/tî  qui  crachait  sponta- 
nément. La  toux  est  souvent  (piinteuse,  mais  sans  reprise^  et  elle  ne  simule 
que  très  souunairement  les  quintes  de  la  coqueluche.  Quand  la  bronchite 
chronique  a  succédé  i\  cette  dernière  maladie,  ses  quintes  peuvent,  par  une 
accoutumance  assez  habituelle,  devenir  coqueluchoïdes.  On  verra  alors  la 
reprise  qui  dénonce  l'origine  du  catarrhe  bronchi(|ue  ;  la  quinte  pourra  se 
terminer  par  des  vomissements. 

Quand  la  bronchite  chroni(|ue  dérive  d'une  autre  soince,  la  toux  n'est 
pas  (piinleuse,  elle  est  courte,  avortée,  saccadée,  exas])érée  |>ar  la  fatigue, 
par  le  froid,  améliorée  par  le  repos  et  la  chaleur.  Elle  n'a  en  sonnne  rien  de 
spécial. 

Les  signes  physiques  ont  plus  de  valeur  encore,  que  la  toux  et  l'expecto- 
ration pour  l'appréciation  de  la  bronchite,  de  son  étendue,  de  sa  nature. 
L'examen  du  thorax  ne  révèle  rien  d'anormal,  à  moins  (pie  les  enfants  n'aient 
été  rachiticpies;  on  aura  alors  soit  1.»  thorax  en  carène,  soit  l'asymétrie  des 
régions  sterno-claviculaires,  soit  même  le  thorax  en  entonnoir.  Mais  toutes 
ces  déformations  sont  sans  n^lation  directe  avec  la  bronchite».  Même  quand 
les  enfants  ont  de  l'emphysème,  on  trouve  rarement  chez  eux  ces  voussures 
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pectorales  si  coinmunos  chez  les  asthmatiques  et  emphysémateux  adultes. 

Voici,  par  exemple,  un  petit  garçon  de  5  ans  1/2,  entré  dans  mon  service 
en  octobre  1896  pour  de  la  bronchite  chronique  compliquée  d'emphysème; 
cet  état  a  succédé  à  une  pleurésie  gauche  survenue  Tannée  dernière.  Quoi- 
qu'il y  ail  des  accès  asthmatiformes,  une  dyspnée  d'effort,  des  rAles  sonores 
nombreux,  une  expiration  très  prolongée  avec  diminution  du  murmure  res- 
piratoire, il  n'y  a  pas  la  moindre  voussure  thoracique  dénonçant  la  dilatation 
des  alvéoles  pulmonaires. 

La  percussion  ne  donne  pas  de  signes  j)lus  j)récis  que  rins|>ectioa.  ia 
résonance  plessimétrique_est partout  normale  ;  il  n'y  a  Je  foyer  de  subma- 
tité  nulle  part.  Les  vibititions  vocales,  quand  elles  peuvent  être  perçues, 
sont  physiologiques. 

Mais  Fauscultation  est  révélatrice;  on  entend  facilement,  quand  Fenfant 
respire  largement,  des  râles  plus  ou  moins  nombreux  disséminés  dans  la 
poitrine,  (^es  râles  sont  tanUH  sonores,  sibilants  et  ronflants,  tantôt  sous- 
crépitants.  Il  peut  y  avoir  à  la  fois  des  râles  musicaux  et  des  râles  bullaires, 
les  premiers  s'entendant  aux  soumiets  et  à  la  partie  moyenne,  les  seconds 
prédominant  aux  bases.  Mais  on  ne  constate  nulle  part  un  ^pupement^  un 
fofer  indiquant  une  lésion  fixe  et  profonde.  Les  sommets  notamment  sont 
presque  indemnes,  la  bronchite  ne  les  frappe  pas  avec  plus  de  prédilection 
que  les  lobes  moyens  et  inférieurs,  bien  au  contraire. 

En  somme  la  bronchite  est  disséminée  et  discrète;  la  musicalité  des 
signes  stéthoscopiques,  la  grosseur  des  bulles  quand  il  y  a  des  râles 
moqueux,  tout  indique  que  le  catarrhe  occupe  les  grosses  et  les  moyennes 
bronches,  sans  intéresser  les  fmes  ramifications,  les  bronchioles  et  les 
alvéoles. 

Quand  les  râles  sonores  existent  seuls  {bronchite  ronflante,  Ifronchile 
iibilante)^  le  catarrhe  est  modéré  et  bénin  ;  quand  il  y  a  des  râles  bullaires 
[bronchite  crépitante)^  la  forme  est  plus  tenace  et  plus  durable.  Quoique  la 
disséminaiion  et  la^symétrie  des  râles  soient  habituelles,  il  a  est  pas  excep- 
tionnel de  trouver  une  prédominance  d'un  côt*'»,  à  une  base  par  exemple, 
sans  que  cela  implique  un  pronostic  plus  fâcheux.  En  avant,  sous  les  clavi- 
cules, il  n'y  a  pas  de  râles,  ou  des  râles  insignifiants,  comparativement  à 
ceux  des  parties  postéro-inférieures. 

Le  nombre,  la  densité,  la  qualité  des  râles  varient  beaucoup  suivant  les 
moments,  suivant  les  journées,  suivant  les  saisons. 

Un  enfant  se  présente  â  la  consultation,  il  vient  de  faire  à  pied  un  trajet 
plus  ou  moins  long,  il  s'est  fatigué,  il  tousse  avec  une  certaine  violence  ; 
m  Tausculte,  et  on  trouve  un  grand  nombre  de  râles  dans  sa  poitrine.  Il 
«lire  à  Thùpital,  il  reste  couché;  sous  rintïuence  du  repos,  en  24  heures,  la 
situation  a  changé  du  tout  au  tout,  et  cest  à  peine  si  Ton  perçoit  de  vagues 
Mgnes  de  bronchite. 

D'un  jour  à  Tautre,  d'ailleurs,  ces  signes  se  modilient,  ils  sont  sujets  â 
des  exacerbalions  et  à  des  rémissions  très  grandes.  S'il  pleut,  s'il  fait  froid, 
ils  augmentent  :  si  le  soleil  parait,  si  la  température  s'élève,  ils  s'atténuent. 
En  clé  ils  peuvent  manquer  totalement,  pour  se  reproduire  en  hiver. 
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D'ordinaire  la  dyspnée  est  absente,  1^  respiration  se  fait  naturellement, 
sans  aceélération,  sans  gène  notable;  ce  n'est  qu'en  cas  d'exacerbation 
aiguë,  ou  d'emphysème,  que  Fenfant  est  oppressé.  Mais  si  l'oppression 
manque  au  re|)os,  elle  survient  facilement  sous  l'influence  d'un  effort,  d'une 
fatigue,  d'une  course.  L'enfant  est  court  d'haleine  et  il  ne  peut  se  livrer  aux 
jeux  de  son  âge  avec  le  même  entrain  que  ses  petits  camarades.  Il  est  donc, 
du  fait  de  sa  bronchite  et  tant  qu'elle  dure,  condamné  à  un  repos  relatif  et  à 
une  grande  modération  dans  les  exercices  physiques. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  La  marche  de  la  bronchite  chronique 
simple  des  enfants  est  lente,  irrégulière,  rémittente,  et  sa  durée  est  indéfinie. 
La  maladie  se  prolonge  pendant  des  mois  et  quelquefois  des  années.  Mais 
enfin  elle  se  termine  par  la  guérison  dans  Timmense  majorité  des  cas.  Il  m'a 
semblé  que  la  forme  sibilante  était  plus  bénigne  et  moins  tenace  que  la 
forme  bullaire  et  crépitante.  La  première  se  rencontrerait  chez  les  dyspep- 
tiques et  les  rachitiques,  la  seconde  chez  les  scrofuleux. 

Si  la  terminaison  est  favorable  dans  la  phqKirt  des  cas,  elle  peut  devenir 
exceptionnellement  mauvaise  par  l'intervention  de  complications  inflamma- 
toires, de  broncho-pneumonie,  de  pleurésie,  ou  même  de  tuberculose  pul- 
monaire. En  souune  la  muqueuse  des  bronches  est  lésée,  la  porte  est  ouverte 
à  toutes  les  infections  secondaires. 

Pour  donner  une  idée  de  la  longue  durée  et  des  allures  cliniques  de  la 
bronchite  chronique,  je  vais  transcrire  une  de  mes  observations  person- 
nelles. 

En  1884,  le  jeune  V...,  âgé  de  6  ans  1/2,  nous  est  conduit  [)ar  sa  mère 
pom*  une  bronchite  simple  qui  date  déjà  de  18  mois.  Cette  maladie  est  sur- 
venue spontanément,  sans  avoir  été  précédée  de  rougeole  ni  de  coqueluche. 
L'enfant  est  pâle,  mais  non  amaigri;  il  mange  bien,  sort,  va  à  Técole.  La 
toux  est  fréquente  et  suivie  le  matin  d'une  expectoration  jaunâtre  et  épaisse. 
Le  thorax  n'est  pas  déformé  et  présente  une  sonorité  égale  partout  ;  à  l'aus- 
cultation, on  perçoit  un  grand  nombre  de  râles  sibilants  et  ronflants  dissé- 
minés avec  quelques  râles  bullaires  aux  deux  bases.  Tel  est  le  résultat  de 
l'exanien  pratiqué  le  21  avril  1884.  En  juillet,  les  râles  sont  plus  denses, 
mais  l'état  général  s'est  maintenu  ;  pendant  tout  l'hiver  1885-1884,  l'enfant 
avait  pris  de  l'huile  de  foie  de  morue,  des  vomitifs  de  temps  à  autre,  sans 
compter  les  badigeonnages  h  la  teinture  d'iode.  Le  28  juillet,  il  y  a  de  gros 
râles  bullaires  à  gauche,  tandis  que  les  sibilances  prédominent  à  droite.  Le 
0  août,  je  trouve  que  la  prédominance  de  la  bronchite  à  gauche  s'accentue 
encore.  Sommets  indemnes,  état  général  excellent.  Le  22  septembre,  amélio- 
ration très  notable.  La  mère,  âgée  de  30  ans,  est  bien  portante,  quoiqu'elle 
ait  dijà  perdu  4  enfants  en  bas  âge.  Le  père,  âgé  de  55  ans,  est  atteint  de 
paralysie  faciale  droite  par  carie  du  rocher  ;  il  tousse,  il  maigrit,  il  est  tuber- 
culeux. 

Au  commencement  de  1886,  le  jeune  V...  présente  un  écoulement 
d'oreille  à  droite  ;  des  irrigations  au  sublimé  (1  pour  2000),  des  poudrages 
à  l'acide  borique  tarissent  bien  vite  cette  otorrhée.  La  bronchite  persiste  ;  le 
22  mars,  râles  ronflants  et  sibilants  disséminés,  appétit  excellent,  bon  état 
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pWral,  jamais  (le  fièvre.  Le  12  avril,  sous  rinflucnce  du  mauvais  temps, 
toux  plus  forte,  quoique  les  râles  n'ai(»nl  [las  augmenté.  Bientôt  écoulement 
(foreilie  à  quelle  ;  guérison  rapide  par  le  traitement  antiseptique  sus-indi- 
qué.  L'enfant  absorbe  quatre  cuillerées  à  soupe  d'huile  de  foie  de  morue  tous 
les  jours. 

Le  19  avril  1886,  amélioration  très  notable,  plus  de  râles  à  Tauscultation. 
Le  3  mai,  sous  Tinlluence  d'un  refroidissement  subit  de  l'atmosphère,  quel- 
ques ronchus  en  arrière.  Le  2  juin,  nous  trouvons  Tenfant  engraissé,  bien 
|H>rtant,  quoique  gardant  des  râles  ronflants  et  sibilants  disséminés,  des  râles 
sous-crépitants  à  la  base  droite. 

J'ai  suivi  cet  enfant  pendant  8  ans:  il  a  (ini  par  guérir  complètement,  et 
aiijourcrhui  il  est  très  vigoureux  et  ne  tousse  plus.  Il  n'est  pas  emphysé- 
mateux. 

Dans  quelques  cas,  je  dois  Tavouer,  Temphj^ème  peut  compliquer  la 
bronchite  ;  j*ai  gardé  longtemps,  dans  mon  service  de  rhôpUal  Trousseau,  un 
enfant  qui  présentait  cette  association. 

P...  Femand,  âgé  de  5  ans  lj2,  entre  le  16  septembre  1896,  salle  Bar- 
rier.  C'est  un  enfant  délicat,  élevé  par  une  nourrice  mercenaire,  ayant  marché 
tard,  offrant  des  stigmates  osseux  de  rachitisme.  Il  y  a  un  an,  il  a  été  atteint 
J'une  pleurésie  du  côté  gauche  qui  a  été  traitée  chez  lui  [)ar  des  vésicatoires 
rt  des  pointes  de  feu.  Depuis  cette  épocpie,  il  n  a  cessé  de  tousser,  il  est 
essoufflé  quand  il  marche,  et  il  ne  peut  courir  par  manque  de  respiration.  A 
iVxamen  du  thorax,  on  constate  une  légère  asymétrie  rachitique,  sans  vous- 
sure. La  percussion  est  à  peu  près  normale  partout.  Il  n'y  a  de  matité  ni  de 
$ubmatité  nulle  part.  Si  la  pleurésie  a  existé,  elle  n'a  pas  laissé  de  traces.  A 
rauscuitaticm,  les  sommets  sont  indenmes.  Les  parties  moyennes  et  infé- 
rieures des  poumons,  tant  en  avant  qu'en  arrière,  font  entendre  des  râles 
"i^mores  disséminés  avec  une  expiration  prolon;(ée  et  sifflante  caractéristique 
Je  remphysèmc.  Nous  prescrivons  le  repos  au  lit  et  Tiodure  de  potassimn  à 
b  dose  de  l|  grnu^rnp  par  jour.  Lenfant  tolère  bien  ce  médicament  et  présente 
bieffitôi  une  réelle  amélioi;ation.  Pendant  <|uêlques  semaines,  les  ronchus  dîs- 
paraîsseni,  mais  I  expiration  reste  prohmgée.  Pas  de  lièvre,  pas  d'aipaigris- 
Meinent,  appétit  conservé.  Pendant  les  mois  d'octobre,  novendire,  déceudjre, 
lêlat  reste  le  même. 

LVnfant  n'est  pas  guéri,  après  plusieurs  mois  de  traitement;  il  présente 
fncore  de  temps  en  temps  des  recrudescences  d<»  bronchite  (»t  de  dyspnée, 
nuis  il  va  sensiblement  mieux.  (]<eur  normal. 

Pronostic.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  marche,  de  la  durée,  des 
terminaisons  de  la  bronchite  chroni(|ue  simple*,  fixe  sufîlisamment  son  pro- 
nostic. La  maladie  n'est  pas  mort<'lle,  elle  guérit  complètement  dans  la  plu- 
part des  cas  :  mais  la  guérison  se  fait  attendre  très  longtemps,  et  parfois  elle 
p*t  démentie  par  des  rechutes  ou  des  recrudescenc(»s  imprévues. 

LVnfant  résiste  très  bien  aux  atteintes  de  ces  bronchites  prolongées  et  à 
répétition  qui  ébranlent  si  profondément  la  santé  des  vieillards. 

J'ai  dit  que  l'emphysème,  complication  ])Ossible,  est  une  rareté:  j  ajou- 
terai que  le  cœur  ne  cède  pour  ainsi  dire  jamais  et  que  la  possibilité  de  la 
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dilatation,  de  rinsuffisance  cardiaque  peut  à  peine  être  envisagée  dans  les 
conséquences  lointaines  de  la  bronchite  chronique  des  enfants. 

Cette  bronchite  est  simple  dès  le  début  et  reste  simple  jusqu'à  la  fin. 
Il  faut  craindre  cependant,  pour  un  enfant  atteint  de  bronchite  chro- 
nique, une  éventualité  redoutable,  la  tuberculose  qui,  dans  quelques  cas 
heureusement  fort  rares,  a  pu  se  grefTer  sur  la  phlegmasie  primitive.  Aussi, 
doit-on  écarter  les  petits  bronchitiques  de  la  contagion  tuberculeuse,  leur 
refuser  l'accès  des  hôpitaux,  etc.  Plus  que  les  autres,  ils  sont  exposés  à  la 
contamination  bacillaire. 

^/<Diagno8tic.  —  Le  diagnostic  est  en  général  assez  facile  :  la  toux,  Texpec- 
/loration  quand  elleexiste,  les  râles  nombreux  que  Tauscultation  ,ré>i*le,  j>e.r- 
\mettent  d'affirmer  1  existence  ïïê  TaTBronchîte. 

La  longue  durée  de  cette  bronchite,  le  peu  de  réaction  quelle  éveille,  sa 
torpidité  et  son  indolence,  indiquent  sa  chronicité.  Le  [)oint  délicat  est 
d'établir  qu'on  est  en  présence  d'une  bronchite  simple,  sans  lésion  du  pou- 
mon, sans^Xllfj2;£itiû«e.  ** 

On  remarquera  que  les  points  d'élection  du  bacille  de  Koch,  que  les 
sommets  des  poumons  sont  relativement  indenmes;  ce  n'est  pas  sous  la 
clavicule,  dans  la  fosse  sus-épineuse,  qu'on  entend  les  i*àles,  c'est  à  la  partie 
moyenne  ou  à  la  base  qu'ils  sont  le  plus  nombreux.  La  palpation,  la  (percus- 
sion, l'auscultation  témoignent  de  l'intégrité  des  sommets.  Quand  l'enfant 
crache,  la  recherche  des  bacilles  dans  l'expectoration  peut  être  faite  ;  plu- 
sieurs fois,  à  rhôpital,  l'examen  bactériologique  a  été  fait,  il  a  toujours  été 
négatif. 

Quelles  que  soient  l'abondance,  la  couleur,  la  consistance  des  crachats, 
ils  ne  contiennent  jamais  de  bacilles  de  la  tuberculose.  On  peut  donc  écarter 
résolunient  ce  diagnostic,  d'autant  plus  que  Tétat  général  est  bon,  que  les 
forces,  l'appétit,  l'embonpoint  sont  conservés,  etc.  .rajoute  que  souvent  (voir 
la  thèse  de  Diiguzan)  j'ai  fait  des  injections  de  tuberculine  avec  résultat  con- 
stanunent  négatif. 

1^  hroncho'pnenmonie,  la  pneumonie^  toute  autre  maladie  aiguë  fébrile 
des  voies  respiratoires,  seront  aisément  distinguées  de  la  bronchite  chro- 
nique, car  elles  se  présentent  à  nous  avec  des  signes  groupés  en  foyer 
(matité,  souffle,  boullëes  de  râles, etc.). 

Ce  n'est  que  dans  les  cas  de  broncho-pneumonie  traînante  et  prolongée, 
de  dilatation  bronchique  consécuCTve  &  une  i)roncho-pneuriïï>me'"cTiroriîquè7 
que  PhitSîtanoh  sêraTl  pennrse'.'ilais  alôrsTl  y  a  une  expectoration  excessive, 
avec  vomiques  de  temps  à  autre,  gargouillement  en  certains  points,  sueurs 
nocturnes,  état  général  mauvais,  etc. 

La  bronchite  aiguë  simple   se  distinguera   aisément   de  la   bronchite 
*   chronique  par  son  début  franc,  par  sa  marche  rapide,  par  sa  tenninaison  à 
courte  échéance  ;  cependant  cette  bronchite  i)eut  traîner  et   aboutir  à  la 
forme  chronique. 

Vemphysème  pulmonaire  se  distinguera  par  la  sonorité  exagérée  à  la 
percussion,  la  dyspnée  asthmatiforme,  l'expiration  prolongée,  etc.  On  saura 
qu'il  peut  compliquer,  dans  quelques  cas,  la  bronchite  chronique. 
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Quand  les  enfants  atteints  de  bronchite  chroni(|ue  présentent  de  la  toux 
a>qiieluchoide,  on  peut  penser  à  la  coqueluche  ou  à  Vadénop^d^fe  In^aH" 
chique. 

Dans  la  cfM/ueluche^  les  quintes  sont  violentes,  prolongées  et  aeeoni- 
|»agiiées  de  reprise  ;  elles  surviennent  dans  la  journée  connue  la  nuit.  Dans 
la  bninchile  chronique,  ces  quintes  sont  courtes,  avortées,  sans  re[)rise 
sifflante,  à  moins  qu'elles  n  aient  succédé  à  la  cocpieluche  vériUd)lc  ;  elles 
se  montrent  <le  préférence  \v  matin  au  réveil. 

l>ans  Vadênopathie  Irachéo-bronchique^  il  [u»ut  bien  y  avoir  des  accès 
nstlmiatiformes  et  des  quintes  coqueluchoides,  mais  Tauscultation  ne  <lonnc 
jias  les  signes  diine  bronchite  chronique  disséminée:  tantôt  elle  est  néjrative, 
tantôt  elle  fait  entendre  une  respiration  soufflante  au  niveau  du  hile,  ou 
rapnée  dans  une  partie  du  poumon,  révélant  ainsi  la  compression  d'une 
bronche  de  calibre.  Dans  des  cas  exceptionnels,  la  perciission  permet  "de 
<lé[îiiiîter  des  masses  gan«(lionnaires  méjjastines. 

Quelques  enfants  lynqdiatiques,  avec  amygdales  hypertrophiées,  granu- 
blions  pharyngées,  catarrhe  nano-pharyngien^  présentent  une  toux  opi- 
niâtre et  durable,  avec  expectoration,  qui  peut  doimer  le  change.  Mais 
Tauseultaticm,  qui  est  négîitive,  démontre  l'origine  pharijnqêe  de  cette  toux 
«R.  Millon). 

Traitement.  —  Lt^  traitement  s'adresse  à  Télat  local  et  à  Tétai  général. 

Traitement  local  et  direct,  —  On  agit  contre  la  bronchite  à  l'aide  de 
certains  topi(|ues,  tels  que  ventouses  sèches,  badigetuniagês  de  teinture 
diode,  cataplasmes  sinapisés,  enqdàtres  poreux,  etc.  C.ette  révulsion  convient 
aux  exacerbations  de  la  maladie]:  elle  n'est  plus  de  mise  dans  les  phases  de 
calme  et  de  réuiission.  Je  ne  crois  pas  devoir  conseiller  le  vésicatoire,  pas^ 
plus  le  vésicatolre  volant  qiie  le  vésicatoire  permaiienl,  quoique  ces  deux 
iiiiKles  d'action  aient  été  mis  on  œuvre  contre  la  bronchite  chronique  des 
«'nfants.  La  vésîcatîon  expose  à  des  inconvénirnts,  à  «les  daugers,  et  n'agit 
jns  sur  le  catarrhe  bronchiuue. 

Quand  la  toux  sera  forte  et  (q)inii\tre,  <|uand  rex|u»cloration  augmentera, 
«n  sera  autorisé  à  prescrire  les  vomitifs  ou  les  purgatifs,  ne  si*rait-ce  que 
jiour  Iwlayer  les  cnichats  déglutis. 

On  fera  prendre  à  l'enfant,  le  uialin  à  jeun,  dans  un  peu  d'eau  sucrée, 
1  ti  à  un  gramme  de  poudre  (ri|>éca,  suivant  Tàgr.  Si  la  lan^nir  est  sabur- 
raie,  s'il  y  a  des  sym])tômes  d'endiarras  gastri(pi«\  on  donnera  en  même 
temps  du  jalap  ou  de  la  scannnonée  : 


/  y  Poudiv  d'ipéca.   .    . 
I         Jaiai»  ou  scaiiiinoiitV 


^'     ivd  0«%:jO 


iNuir  un  paquet  à  prentire  le  matin  dans  un  |h'u  d(*  lait  ou  (Trau  sucrée. 
t^n  |N)urra  prescrire  égalemeni  la  |M)tinn  suivante  que  l'enfant  preniira  m 
i  ou  T)  fois  dans  l'rspaci»  iVuiw  hnwr  : 

Sulfat»' d«' soude» 10  L'raiimn's 

Tartr**  siiliii» n«  ,or) 

Sirop  siiiipli* 10  f:nniiiin.*s 

F:aii  distilli'o jH)          _ 
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Tris  sont  les  moyens  d'attaque  des  exacerbalions  de  la  lironchile  chro- 
nique. On  peut  joindre  à  cela  les  pulvérisîitions  faites  tous  les  matins  avec 
l'eau  boriquée  ou  une  eau  sulfureuse  naturelle  (Engliien,  Challes,  Lahassère). 

Pour  modifier  les  sécrétions  bronchiques,  on  pourra  prescrire  des  balsa- 
miques (tolu,  térébenthine,  benjoin),  des  diurétiques  (oxymel  scillitique), 
des  expectorants  (kennès,  oxyde  blanc  d^nntimoine,  etc.).  On  pourra  for- 
muler par  exemple  : 


f 


Benzoate  de  soude 5  pramines 

Sirop  de  Tohi \ 

Sirop  de  terpine \     âa  10        — 

Oxymel  scillitique ) 

Eau  distillée 70        — 


Une  cuillerée  à  soupe  matin  et  soir.  Voilà  pour  le  traitement  de  la  bron- 
chite; reste  le  traitement  de  l'état  général,  du  tempérament  morbide. 

Traitement  général,  —  Si  les  enfants  atteints  de  bronchite  chronique 
^sont  des  lymphatiques  ou  des  scrofuleux,  on  cherchera  à  remonter  leur  état 
général  par  X huile  de  foie  de  momie  qui  devra  être  prise  à  doses  croissantes, 
jusqu'à  2,  5,  4  cuillerées  à  soupe  par  jour.  Si  ce  médicament  est  mal 
toléré,  on  le  remplacera  par  le  sirop  antiscorbutique,  par  le  sirop  iodo- 
tannique.  L'iode,  en  effet,  en  pareil  cas,  a  une  action  reconstituante 
manifeste,  et  parfois  l'on  se  trouvera  bien  de  petites  doses  d'iodure  de 
potassium  longtemps  continuées  (10  à  25  centigranunes  par  jour).  Si 
l'enfant  est  rachitique,  on  donnera  le  phosphate,  le  glycéro-phosphate 
de  chaux,  ou  l'huile  phosphorée  (1  centigramme  de  phosphore  pour 
100  granunes  d'huile,  1  à  2  cuillerées  à  café  par  jour).  S'il  y  avait  un 
degré  marqué  d'anémie,  on  donnerait  le  sirop  d'iodure  de  fer,  le  protoxalate 
de  fer  (5  à  10  centigrammes);  mais  on  s'abstiendra  en  général  des  vins 
toniques  et  des  préparations  à  base  d'alcool. 

Si  l'enfant  est  herpétique  ou  arthritique,  on  conseillera  les  eaux  alcalines 
et  arsenicales  (la  Bourboule),  l'eau  de  Royal,  l'eau  de  Saint-Nectiiire.  S'il 
est  scrofuleux,  on  s'adressera  au  Mont-Dore  ou  aux  Kaux-Bonnes  qui  parais- 
sent indiquées  dans  la  plupart  des  cas,  malgré  leur  énergie  et  leur  action 
excitante,  peut-être  même  à  cause  d<'  cette  action  excitante,  l^ar  les  petits 
bronchitiques  sont  souvent  des  torpides  qui  ont  besoin  de  l'excitation  ther- 
male dont  nous  parlons.  Les  autres  stations  thermales  à  conseiller  sont  : 
Knghien,  Saint-Honoré,  Challes,  etc. 

Parmi  les  préparations  arsenicales  à  recommander  dans  le  traitemeni  de 
la  bronchite  chronique  il  faut  retenir  l'arséniale  de  soude  (2  à  ,1  milligrammes 
par  jour,  pendant  15  jours  par  mois),  le  cacodyiale  de  soude  ou  l'arrhénai 
(1,  2,  5  centigranunes  par  jour),  liodure  d'arsenic  reconnnandé  par 
R.  Saint-Philippe  : 

lodure  d'arsenic 0«^50 

Eau 50  grammes 

En  prendre  V  gouttes  2  fois  par  jour:  on  peut  alh'r  à  \  et  XX  gouttes. 

En  hiver,  on  pouria  conduire  les  enfants  siu'  les  bords  de  la  Méditerranée, 
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en  ayant  bien  soin  de  ne  pas  les  mêler  aux  tuberculeux  qui  fréquentent  ces 
parages.  On  êvitei'a  les  refroidissements,  rhumidité,  les  intempéries;  nous 
avons  suffisamment  insisté  sur  Faction  aggravante  de  ces  conditions 
ambiantes  sur  la  marche  de  la  bronchite.  Les  plages  de  TOcéan,  de  la 
Manche  et  de  la  mer  du  Nord  ne  sont  pas  à  conseiller,  à  cause  de  la  violence 
des  vents  et  de  l'humidité  de  l'atmosphère.  Mais  la  foret  d'Arcachon,  malgré 
son  voisinage  maritime,  parait  convenir  aux  bronchites  chroniques  simples. 
Ilans  tous  les  cas,  le  séjour  à  la  campagne  est  salutaire. 

Pendant  les  poussées  aiguës,  les  enfants  devront  être  maintenus  à  la 
chambre,  condaumés  au  repos  et  môme  au  lit  :  j'ai  vu  bien  souvent  l'hospi- 
talisation, par  le  seul  repos  qu'elle  occasionnait,  modifier  très  heureuseuient 
la  bronchite. 

Tous  les  petits  malades  doivent  être  alimentés  soigneusement  :  on  leur 
donnera  le  lait,  les  œufs,  le  laitage,  les  purées  de  viande  et  de  légumes, 
on  visera  Tengraissement,  comme  s'il  s'agissait  de  tuberculose  pulmonaire. 

Pour  activer  la  nutrition  générale,  il  est  bon  de  soumeltre  les  enfants 
aux  frictions  sèches  avec  le  gant  de  crin,  ou  aux  frictions  térébenthinées, 
alcoolisées,  faites  matin  et  soir.  Ces  stiumlations  cutanées  incessantes  rem- 
placent les  douches  et  les  bains  qu'on  ne  peut  conseiller  à  cause  de  l'éliil 
des  bronches. 

II 
DILATATION   DES  BRONCHES 

I^  dilatation  des  bronches  peul  être  considérée  comme  un  aboutissant 
nire,  comme  une  complication  exceptionnelle  de  la  bronchite  chronijpie,  et 
sa  description  doit  j)rendre  |)lace  immédiatement  après  celle  de  cette  dernière 
maladie.  Quoique  plus  fréquente  à  l'Age  adulte,  la  dilatation  bronchique  n'rn 
mérite  pas  moins  d'attirer  l'attention  des  médecins  d'enfants,  on  le  verra  par 
la  suite.  --**-► 

"  VtStoriqae.  —  C'est  à  Laënnec  (1818)  que  revient  l'honneur  d'avoir 
décrit  le  premier  la  dilatation  des  bronches.  Après  lui,  An<lraK  Cruveilhier, 
Barthont  approfondi  l'étude  de  cette  maladie  et  lixé  (iélinitivement  ses  traits, 
tant  au  point  de  vue  anatoniique  qu'au  |)oint  de  vue  clini(|ue.  Laëimec  avait 
bien  vu  la  dilatation  cylindrique  et  la  dilatation  terminale  des  canaux 
bronchiques.  Andral,  complétant  sa  description,  a  distingué  trois  formes 
anat4)miques  acceptées  et  reconnues  par  tous  les  auteurs  : 

l*'  Dilatation  cOindriqne: 

2°  Dilatation  saccifonne  sinmlant  ime  caverne: 

5"  Dilatation  fusiforme  (enfants),  dilatation  en  chapelet  d'Elliotson,  dila- 
tation moniliforme  de  Crnveilhier. 

I^  dilatation  cylindrique  |)ent  être  l)ilatéral(>  ou  unilatérab';  elle  ])ourrait 
même  être  congénitale,  d'après  IfcuMh  et  Harlow.  t)n  trouvera  d'anq»l<'s  ren- 
seignements sur  la  <iilatation  bronchique  en  consultant  les  travaux  suivants  : 
Barth  {Société  médicale  d^  observât  ion,    1856,   et   In  if  m  médicale,  l8r»îMî 
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Biernicr  (Virchoiv's  Arch.^  1860);  Trousseau  (Cliniquey  1865);  Iku'thez  el 
Rillict  {Traité  des  Maladies  des  enfants);  Rendu  (Société  anatomique, 
1872);  Blachez  (Dictionnaire  Dechambre);  Luzct;  (Société  anatomique^ 
1888);  Delaeour  (Thèse  de  Paris,  1894);  Soliroff  {Thèse  de  Paris,  1897): 
M.  0.  Lapin  {Arch.  f.  kind.,  XXXVil,  1905,  page  406). 

Étiologie  et  Pathogônie.  —  La  bronchectasie  est  une  maladie  de  Tàge 
moyen  et  de  Tâge  avancé,  dit  Diculafoy.  Les  observations  de  dilatation  bron- 
chique chez  les  enfants  se  comptent;  mais  peut-être  seraient-elles  plus 
nombreuses  si  Ton  prenait  soin  de  faire  des  autopsies  complètes  et 
d'examiner  avec  soin  le  trajet  et  le  c^ilibre  des  principales  ramifications  des 
conduits  aériens.  Si  Ton  se  contente  de  faire  des  coupes  longitudinales  ou 
transversales  des  poumons,  on  a  une  disposition  aréolaire,  vacuolaire,  sans 
régularité  apparente,  qui  peut  induire  en  erreur.  <  Lorsque  la  dilatation 
atteint  toutes  les  bronches  d'un  lobe,  dit  Grisolle,  le  tissu  interiutnliaire, 
d'abord  aplati,  atrophié,  peut  presque  disparaître,  de  sorte  qu'en  fendant 
cette  partie  de  Torgane,  on  ne  la  trouve  plus  constituée  que  par  des  vacuoles 
plus  ou  moins  larges,  adossées  les  unes  aux  autres.  J'ai  vu,  chez  un  enfant, 
cette  disposition  occuper  tout  le  sonnnet  d'un  poumon.  » 

La  dilatation  bronchique  peut  se  rencontrer  à  tous  les  âges,  aussi  bien 
dans  la  pn^mière  que  dans  la  seconde  enfance.  Elle  pourrait  même  être 
congénitale  (Rarth,  Ibirlow).  Dans  les  observations  que  j'ai  consultées,  je 
trouve  des  enfants  de  11  mois,  18  mois,  1!)  mois,  2  ans,  7)  ans,  5  ans,  6  ans, 
8  ans,  9  ans,  10  ans,  etc. 

Pres(|ue  toutes  les  maladies  de  Tapimreil  respiratoire  peuvent  entraîner 
la  dilatation  bronchique;  mais  ce  sont  en  général  celles  qui  portent  leur 
action  sur  les  bronches  (bronchite  chronique,  broncho-pneumonie,  etc.)  qui 
exposent  le  plus  à  l'eclasie.  On  voit  quelquefois  la  phîurésie,  la  pneumonie,  la 
lub(Mcul(ïS(»  à  r<u'igine  de  la  dilatation  bn)nchique. 

Parmi  les  maladies  infectieuses,  c'est  la  C(U|ueluche  et  la  rouji^eolc  que 
nous  trouvons  le  plus  souvent  signalées  dans  l'étiolofrie. 

«  La  dilatation  des  bronches,  dit  Laënnec,  est  un  accident  qui,  sans  être 
très  conunun,  est  beaucoup  moins  rare  que  je  ne  Tai  cru  longtenqis.  On  le 
rencontre  assez  comnumément  chez  les  enfants  à  la  suite  de  la  coqueluche.  » 
W.  Carr  {The  Practitioner,  1891)  rapporte  une  série  d'observations  de 
dilatation  des  bronches  à  la  suite  de  rougeole,  coqueluche,  bronchites 
répétées,  chez  des  enfants  de  II  mois,  16  mois,  "2  ans,  5  ans,  6  ans,  etc. 

Les  corps  étrangers  d(»s  voies  aériennes  méritent  une  place  à  part  ;  ils 
jouent  un  grand  rôle  dans  la  production  de  l'ectasie  bronchique,  justifiant  la 
pathogénie  proposée  par  (îrisolle  :  «  Presque  tous  les  rés(»rvoirs  et  les  canaux 
de  réconomie  ne  se  dilatent  que  par  suite  d'un  obstacle  qui  force  les  liquides 
à  s'accuuiuler  ou  à  si\journer  plus  longlenq)s  que  tie  coutume  dans  leur 
intéri(»ur.  »  Nous  trouvons,  dans  la  monographie  du  l)*"  li<M*tholle  (Des  corps 
étranf/crs  dans  les  v(nes  aériennes^  Paris,  IS()6),  plusieurs  observations 
(le  dilatation  bnuichi(pie  ayant  succédé  aux  cor|>s  étrangers,  quand  ces  corps 
étrangers  avaient  fait  un  séjour  prolongé  dans  les  bronches.  Dans  Tobserva- 
lion  XI  (le  ce  mémoire,  par  exemple,  on  voit  une  lillelte  de  6  ans  qui,  ayant 
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aspiré  un  fruit  de  hélrc,  rendit  par  voniique,  au  bout  d'un  an,  1/2  pinte  de 
pus  fétide;  ce  crachement  se  reproduisit  tous  les  10  jours,  pendant  8  ans, 
et  ne  cessa  qu'après  Texpulsion  spontanée  du  corps  étranger.  La  guérison 
fut  obtenue. 

Voici  des  observations  plus  récentes  qui  confirment  cette  étiologie  : 

J'ai  vu,  à  Thôpital  des  Enfants-Malades,  dans  le  service  du  professeur 
Grancher,  les  pièces  anatoniiques  d'un  jeune  enfont,  dont  l'observation 
fiétaiiiée  a  été  recueillie  pai*  M.  Guillemot,  alors  interne  du  service.  Ce  petit 
garvon,  âgé  de  5  ans  1/2,  était  entré  le  10  février  1897,  salle  Itouchut,  où  il 
n'avait  pas  tardé  à  succomber.  Rien  de  notable  dans  les  antécédents  hérédi- 
taires; à  l'âge  de  5  ans  1/2,  rougeole  suivie  de  coqueluche.  Au  mois  de 
septembre  1895,  inhalation  accidentelle  d'un  petit  tube  de  verre.  Immé- 
diatement, accès  de  suffocation,  puis  dyspnée,  toux  persistante,  expectoration 
pm-ulente  et  fétide.  Après  17  mois  de  maladie,  Tenfant  est  c<mduit  i\  la 
clinique  où  il  succombe  au  bout  de  10  jours  avec  des  symptômes  de  gangrène 
pulmonaire.  A  l'autopsie,  on  trouve  le  tube  de  verre  fixé  dans  la  bronche 
gauche:  tout  le  poumon  de  ce  coté  est  transformé  en  un  tissu  scléreux, 
brdacé,  creusé  de  nombreuses  vacuoles  qui,  sur  une  coupe,  donnent  l'appa- 
rence d'un  fromage  de  gruyère.  La  dissection  attentive  montre  que  ces 
vacuoles  ne  sont  (jue  des  sections  perpendiculaires  de  bronches  dilatées 
outre  niesun*.  On  trouve  enfin  un  foyer  de  gangrène  à  la  base  du  poumon 
giauche.  Le  poumon  droit  était  sain  et  ne  présentait  aucune  dilatation  bron- 
chique. Pas  de  tuberculose. 

Walter  et  Kinler  {The  LanceL  2 i  juin  1888)  rapportent  le  fait  suivant  : 
Une  fille  de  10  ans  aspire  un  clou  de  girolle  le  20  décembre  188():  elle 
éprouve  une  douleur  du  côté  droit,  tousse,  crache  et  prés(»nte  de  la  lièvre 
avec  tachycardie.  Le  5  janvier,  tout  le  poumon  droit  est  pris;  matité,  cra- 
chats rouilles;  le  fi  janvier,  un  fragment  de  clou  de  girofle  est  rendu  dans 
l€^s  crachats.  L'expectoration  est  par  moments  fétide;  on  prescrit  de  l'euca- 
lyptol.  1/enfant  a  des  frissons  et  des  douleurs  au-dessous  de  Tépine  de 
l'omoplate.  Le  S,  rlle  rend  un  autre  fragment  du  clou  <le  girofle;  le  1 1,  toux 
incessîmte,  aflaiblissement,  délire,  vomiques,  gargouillement:  le  i  août, 
crachement  de*  sang  cpii  se  reproduit  à  plusieurs  re|»rises.  Le  1 1  octobre,  au 
milieu  d'un  violent  accès  de»  toux,  ce  qui  restait  du  clou  de  girofle  est  expec- 
toré, après  un  séjoui*  de  2îM)  jours.  Après  l'expulsion  de  c(î  corps  étranger, 
Tamélioraticm  fut  presipie  immédiate  et  les  synqUômes  de  dilatation  bron- 
chique s'amendèrent  notablement. 

Le  IV  Barclay  liaron  {Tlir  Laiivet,  juillet  I89i)  a  vu  une  fille  de  !)  ans 
reyue  à  l'hôpital  connne  atteinte  d'abcès  du  poumon,  fletle  enfant,  trois  ans 
auparavant,  avait  aspiré  un  bout  de  parajiluie  en  mét^d  de  I  centimètre  et 
demi  de  Icmg  sur  7  millimètres  de  large. 

Ik>puis  cet  accident,  toux  incessante,  dyspnée,  l'air  ne  pénéti^it  pas  bien 
dans  le  poumon  droit:  il  y  a  i  mois,  expectoration  purulente»  (7)00  grammes 
en  2i  heures).  On  trouva  le  thorax  rétracté  et  aplati  en  avant,  du  côté  droit, 
[)eu  mobile:  matité  au-dessous  du  mamelon,  dans  l'aisselle  et  à  l'angle  de 
Tomoplate.  [{espiration  cavt'rneuse  entre  la  colonne  vertébral*»  et  l'épine  de 
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ronioplalo;  souffle  bronchique  dans  la  zone  mate;  pus  en  abondance,  parfois 
fétide  (280  grammes  en  24  heures).  On  essaie  de  drainer  le  poumon  qu'on 
croyait  creusé  d'une  cavité  purulente;  la  malade  meurt  pendant  Topcration. 

A  Tautopsie  on  trouve  des  adhérences  pleuro-pulmonaires,  la  Irachée  et 
les  bronches  remplies  de  pus,  les  bronches  droites  dilatées  depuis  la  bifuira- 
tion  jusqu'à  la  périphérie  ;  le  poumon  est  sclérosé  et  offre  à  la  coupe  des 
cavités  de  la  grandeur  d'un  petit  pois;  au  sommet,  on  trouve  une  cavité  de 
la  grosseur  d'une  noix,  mais  pas  de  grandes  cavités  ;  les  signes  cavitaires 
perçus  pendant  la  vie  étaient  produits  par  la  dilatation  bronchique. 

Le  D"*  H.  Liilies  (Auslralian  médical  Journal,  novembre  1888)  a  vu  la 
dilatation  bronchique  se  développer  à  gauche  chez  un  enfant  de  8  ans,  qui 
avait  aspiré  une  petite  pierre.  Ce  corps  étranger  fut  ex|K»ctoré  après  un  séjour 
de  104  joura  dans  le  poumon  gauche. 

M.  Douillet  (Dauphiné  médical  y  1894)  a  vu  une  fdiette  de  7  ans,  ayant 
aspiré  à  7  mois  un  épi  de  graminée,  présenter  des  symptômes  bronchitiques 
pendant  plusieurs  années  et  succomber  après  l'expulsion  de  fragments  du 
corps  étranger. 

Le  D*"  R.  G.  Godlee  (Royal  médical  and  chirurgical  Sociehj,  24  mars 
1896)  rapporte  les  cas  suivants  : 

Un  garçon  de  16  ans  qui,  7  ans  et  demi  auparavant,  avait  inhalé  une 
pointe  de  toupie,  présentait  de  la  dilatation  des  bronches.  Plusieurs  opéra- 
tions avaient  été  tentées  pour  l'extraction  du  corps  étranger,  et  finalement  il 
était  sorti  par  une  ouverture  faite  dans  une  des  cavités  bronchiques.  Lenfant 
semblait  guéri. 

Un  garçon  de  6  ans  1/2  avait  aspiré  un  petit  bouton  d'ivoire,  et  l'avait 
gardé  pendant  8  semaines.  H  en  résulta  une  dilatation  bronchique  étendue, 
mais  rien  n'indiquait  la  présence  d'une  grande  cavité,  et  l'on  ne  pouvait 
intervenir  chirurgicalement.  Des  injections  intra-larvngées  amenèrent  une 
amélioration. 

Un  garçon  de  4  ans  eut  aussi  de  la  dilatation  bronchique  après  avoir 
aspiré  7  mois  auparavant  une  vertèbre  de  lapin.  On  fit  une  incision  dans 
une  des  cavités;  l'os  fut  rendu  avec  la  toux  ultérieurement.  Pendant  8  ans, 
l'amélioration  fut  évidente,  mais  il  persistait  une  cavité  à  la  base  du  poumon. 

Une  jeune  fille  de  17  ans  avait  aspiré  un  épi  de  blé:  il  en  résulta  une 
dilatation  aiguë  des  bronches  avec  gangrène  du  poumon,  issue  de  pus,  et 
mort. 

Dans  un  cinquième  cas,  il  s'agissait  dune  dent  qui  avait  pénétré  dans  les 
bronches,  déterminé  de  la  bronchiectasie,  et  attiré  la  tuberculose,  cause  de 
la  mort. 

Dans  un  sixième  cas,  un  fragment  dos  de  mouton  détermina  un 
empyème  mortel. 

Le  D"^  K.  Macleod  ra|)porte  le  cas  d'un  jeune  aliéné  qu'on  avait  considéré 
comme  phtisique  :  à  lautopsie  on  trouva  la  bronche  gauche  oblitérée  par 
une  pièce  d'étain  d'un  demi-pouce  carré,  il  y  avait  dilatation  de  toutes  les 
bronches  du  coté  gauche,  mais  sans  tubercule  ni  ulcération.  L'oblitération 
était  très  ancienne. 
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Lv  I)'  Norman  Moorc  dit  qu'on  peut  retrouver  dans  la  Phtisiologia  do 
R.  Morton  (London,  168!)),  I  observation  d'un  sujet  qui  avait  inhalé  trois 
i-lous  et  qui,  à  l'autopsie,  présentait  un  euipyème  et  l'eotasie  bronehique. 
Quelquefois  on  peut  croire  que  le  corps  étranger  est  dans  les  bronches  alors 
quil  s*est  arrêté  plus  haut,  dans  les  amygdales  par  exenqjle. 

Le  IV  Warrington  Howard  dit  que  les  corps  étrangers,  chez  les  <»nfants, 
peuvent  pénétrer  dans  les  bronches  après  leur  introduction  dans  le  nez  :  il  a 
extrait  réceuiment  une  vis  et  une  jambe  de  porcelaine  de  poupée  des  narines 
d*un  enfant.  Ces  corps  étrangers  auraient  pu  tomber  dans  la  trachée.  Il  Faut 
songer  à  la  possibilité  de  cet  accident  et  explorer  Tarrière-cavité  des  fosses 
nasales. 

Le  D*^  S.  Smith  a  vu  un  gar^'on  de  8  ans  chez  lequel  un  sifflet  resta  au 
moins  deux  mois  dans  la  bnmche  droite  sans  accidents  durables;  il  fut  rendu 
dans  ini  elTort  de  toux.  Depuis  15  ans,  rien  de  pulmonaire. 

Le  D'  J.-K.  Fowler  dit  que,  dans  les  cas  grav<»s,  il  y  a  bronchiectasie 
bilatérale,  quoique  le  corps  étranger  n'oblitère  qu'un  C()té;  la  dilatation  est 
plutôt  cylindrique  que  sacciforme.il  y  a  souvent  des  adhérences  pleurales. 

Le  D*^  W.-ll.  IHckinson  a  vu  deux  cas  de  corps  étrangers  d(»s  bronches 
suivis  de  dilatation  durable  de  ces  conduits,  il  y  a  '20  ans,  à  Thôpital  des 
Enfants-Malades  de  (îreat  Ormond  Street.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait 
d'un  enfant  de  4  ans  qui  avait  avalé  de  travers  un  pois  cuit,  lequel  éUiit 
passé  dans  la  bronche  gauche  ;  Tenfant  mourut  de  suilbcation.  A  Tautopsie, 
le  pois  était  logé  dans  un  recoin  bronchique,  où  il  n'étant  pas  innnobilisé.  Il 
y  avait  dilatation  des  bronches  du  côté  gauche,  celles  du  coté  droit  restant 
saines. 

Dans  le  second  cas,  un  gardon  de  1 1  ans,  qui  avait  as|»iré  un  fragment 
d'ivoire,  présentait  <le  la  bronchiectasie  gauche,  de  la  toux,  des  accès  de 
sulTocation.  Les  traitements  les  plus  énergiques,  la  trachéotomie,  furent 
infructueux;  peu  à  peu  Tamélioration  se  lit;  mais,  8  ans  après,  l'enfant, 
quoique  vigoureux,  crachait  tons  les  jours  un  verre  de  muco-pus. 

Le  Ir  (iodlee  ajoute  que,  tant  (|ue  le  corps  étranger  est  dans  les  bronches, 
il  y  a  danger  de  sutrocation,  pai*  dé[)lacement  et  transport  vers  le  larynx:  il 
ne  faut  pas  mettre  les  enfants  tète  en  bas  avant  d'avoir  fait  la  trachéotomie 
ou  d'être  prêt  à  la  faire»  en  tenq^s  (opportun. 

Une  observation  prise  dans  mon  service  de  l'hopitid  Trousseau  (18ÎH))  met 
bien  en  relief  cette  action  pathogéni(|ue  des  corps  étrangei^  des  voies 
aériennes,  et  je  vais  la  transcrire  avec  quelcpies  détails  à  cause  de  rinlérèt 
quelle  présente. 

V...  Victoria  est  âgée  de  1(1  ans  <|uand  elle  entre  |»our  la  première  fois 
ilîuis  mon  service,  le  tJt>  mars  |SÎ)().  Klle  n'y  fait  d'ailleurs  cpiim  court 
séjour,  se  trouvant  assez  valide  pour  revenir  de  tenq)s  à  autre  à  la  consul- 
talion  ou  dans  nos  salles,  on  elh»  a  été  suivie  et  traitée  à  plusieurs  reprises 
jns<|u'à  la  lin  de  (lécend)re  l8ÎKi. 

Voici  l'histoire  de  celte  intéressante  malade,  telle  que  nous  l'a  racontée 
sa  mère,  et  telle  (pie  nous  la  conlirmée  le  D'  Schneder,  son  médecin  de  la 
ville,  ap|>elé  à    lui   doimer  des  soin*^  pendant  les  premières  phases  de  sa 
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longue  et  douloureuse  maladie  :  Le  28  juin  1890,  Tenfant,  mangeant  des 
cerises,  aspire  par  mégarde  un  noyau  <|ui  pénètre  immédiatement  dans  les 
voies  aériennes.  Aussitôt  la  pénétration  du  corps  étranger  se  traduit  pai'  un 
accès  de  suffocation.  Après  ce  premier  accès  vient  une  période  de  tolérance 
et  d'accalmie  qui  dure  24  heures.  Puis  la  fièvre  se  déclare,  Tentant  présente 
des  symptômes  très  graves  de  pleurésie  ou  de  pleuro-pneumonie. 

Pendant  2  mois,  sa  vie  est  en  danger:  elle  rend  en  abondance  des 
crachats  épais  et  purulents,  souvent  sous  forme  de  vomiques.  Cette  expecto- 
ration appelle  d'autant  plus  Tattention  que  Tenfant  est  plus  jeune  (moins  de 
5  ans).  Pendant  2  et  même  5  mois,  les  accès  de  sulTocation  se  répétèrent 
3  ou  4  fois  par  jour;  à  chaque  accès,  la  mère  croyait  que  son  enfant  allait 
succomber.  Outre  du  pus,  les  matières  expectorées  contenaient  parfois  du 
sang  et  des  débris  pulmonaires. 

Au  mois  de  novembre  1890,  c'est-à-dire  près  de  5  mois  après  l'aspiration 
du  noyau  de  cerise,  ce  corps  étranger  a  été  expulse  dans  un  effort  de  toux, 
et  i\  partir  de  ce  moment  la  maladie  a  perdu  les  allures  i*t  les  caractères  de 
gravité  qu'elle  avait  présentés  jusqu'alors. 

Après  cette  première  phase  épouvantable  d'asphyxie  toujours  inuninente 
qui  a  marqué  le  séjour  d'un  corps  étranger  dans  les  voies  respiratoires,  on  a 
eu  la  satisfaction  de  voir  l'enfant  se  remonter  et  renaître  pour  ainsi  dire. 

Cependant  la  toux  n'a  jamais  cessé  depuis  cette  époque  et  des  symptômes 
de  bronchite  se  sont  éUiblis  en  permanence,  tantôt  plus  accusés,  tantôt 
moindres,  de  sorte  que  la  marche  lente  et  chronique  de  la  maladie  était 
interrompue  par  des  alternatives  de  mieux  et  de  pire  t|ue  nous  avons  pu 
constater  nous-méme  lors  des  noud)reuses  visites  ipie  la  malade  nous  a 
faites  à  l'hôpital  Trousseau  en  189(5  et  à  Thôpital  des  Knfanls-Malades  en  1 897. 

Quelquefois  le  catarrlu»  devenait  très  abondant  et  Tenfant  rendait  de 
véritables  vomiques  ;  en  même  tenqis  elJiî  avait  des  poussées  fébriles  (|ui 
l'obligeaient  à  prendre  le  lit.  D'autres  lois,  la  toux  diminuait,  l'expectoration 
se  réduisiut  à  peu  de  chose,  l'appétit  était  excellent,  l'étit  général  satisfai- 
sant. L'amélioration  coïncidait  généralement  avec  la  saison  chaude  et  l'aggra- 
vation avec  la  saison  froide. 

Pendant  longtemps,  en  ville,  la  malade  a  été  considérée  connue  une 
tuberculeuse  incurable  et  traitée  par  la  créosote.  Mais,  cha(|ue  fois  qu'on  a 
fait  l'examen  bactériologique  de  ses  crachats,  on  n'a  pu  y  déceler  le  moindre 
bacille  de  Koch.  P«'ndant  son  séjour  à  l'hôpital,  nous  avons  fait  répéter  cet 
examen  avec  un  résultat  toujours  négatif.  Les  crachats  d'ailleurs  n'ont  jamais 
présenté  de  fétidité.  Quant  aux  héuiorragies,  elles  ont  toujouis  été,  à  partir 
de  l'expulsion  du  corps  étranger,  ou  null(»s,  ou  insigniliantt*s. 

A  première  vue,  et  dans  un  moment  d'accalmie,  l'enfant  ne  semble  pas 
malade;  elle  esl  assez,  grande  et  assez  développée;  elle  a  de  rembon|)oint, 
le  teint  coloré;  en  un  mot,  elle  n'a  pas  le  faciès  tuberculeux.  Si  elle  monte 
un  escalier,  si  elle  court,  la  toux  et  l'oppressiim  apparaissent;  alors  elle 
prés<'nle  aussi  des  battements  de  cœur  assez  violents,  de  la  t;ichycardie.  Elle 
a  conservé  sa  gaieté,  son  entrain;  elhî  mange  bien,  elle  dort  bien,  elle 
n'accuse  aucun  malaise  au  moment  de  notre  dernier  examen. 
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A  l'inspection  du  thorax,  on  constate  que  les  mouvements  de  la  respira- 
lion  s'exécutent  normalement  et  qu'il  n'y  a  pas  de  déformation  appréciable. 
La  percussion  ne  révèle  nulle  part  de  foyer  notable  de  matité;  les  sonunets 
sp(H*ialemcnt  sont  indenmes;  peut-être  y  a-t-il  un  peu  d'obscurité  du  s(m  à 
la  base  et  à  la  partie  moyenne  du  poumon  gauche.  Lors  de  son  séjour  à 
rhùpital,  l'auscultation,  à  ce  niveau,  faisait  entendre  un  souffle  cavitaire 
STec  gargouillement  dépassant  dans  tous  les  sens  Taire  de  ce  souffle.  En 
d'autres  ternies,  les  raies  humides,  très  abondants,  l'emportaient  de  beaucoup 
sur  le  souffle  qui  pai^aissait  accessoire  et  surajouté.  Et  en  effet,  au  bout  de 
quelques  jours  de  repos,  h»  souffle  «ivait  disparu  et  les  râles  persistaient 
seuls. 

'  L'auscultation  du  poumon  droit  ne  révélait  aucun  signe  anormal  ;  les 
Mgnes  sU'thoscopiques  étaient  absolument  limités  à  la  |>artic  postérieure  du 
poumon  gauche.  Rien  à  l'auscultation  des  sommets,  tant  en  arrière  qu'en 
avant.  Le  17  mars  1807,  un  nouvel  examen  de  la  malade  n'a  pas  donné 
d'autres  résultants;  l'état  général  est  resté  bon.  Le  traitement  prescrit  au 
début  a  été:  huile  de  foie  de  morue,  capsules  d'eucalyptol,  forte  alimenta- 
tion (purées  de  viandes  et  de  légumes,  lait,  œufs,  etc.).  Plus  tard,  nous 
avons  fait  prendre  des  pilules  d'ergotine,  de  créosote  et  de  strychnine  ainsi 
formulées  : 

Crc»osote )     ^     ^„  .^ 

r      ..  >     au    0' ,10 

Ergotiiie )  * 

Sulfate  de  slrvchnine 0»',0I 

Pour  une  pilult*  n*  '20. 

En  prendre  2  par  jour  pendant  10  jours. 

Au  bout  de  ce  temps,  on  cessait  l'usage  des  pilules  une  semaine  et  on 
recommençait.  Grâce  à  ce  traitement,  l'état  de  l'enfant  sVst  amélioré,  mais 
la  maladie  a  persisté  avec  tous  ses  caractères  :  symptômes  de  bronchite 
limitée  à  la  partie»  posiéro-inférieure  du  poumon  gauche,  gargouillement, 
souffle  pseudo-cavitaire  de  temps  à  autre,  absence  de  matité  notable,  expec- 
toration toujours  abondante,  |)arfois  vomique:  bon  étal  général  contrastant 
avec  la  gravité  apparente  de  Tétat  local. 

Il  était  évident  pour  nous  qui  avions  suivi  l'enfant,  qui  avions  recueilli 
les  renseignements  relatifs  à  ses  antécédents  liéréditaires  et  personnels, 
excellents  jusqu'au  moment  de  la  pénétration  d'un  corps  étranger  dans  les 
voies  aériennes,  il  ét;iit  évident,  dis-je,  que  tous  les  accidents  ultérieurs, 
que  les  symptômes  de  broncliite  chronique  avec  dilatation,  devaient  être 
rapportés  au  séjour  prolongé  dans  les  bronch<»s  de  ce  corps  étranger. 

Évidennnent  le  novau  de  cerise  s'est  lixé  dans  une  bronche  de  calibre  du 
côté  gauche;  il  a  déterminé  localenu'nt  une  réaction  inflammatoire  et  infec- 
tieuse <|ui  a  mis  longtemps  en  danger  les  joins  de  lenfant.  Après  ime  période 
anxieuse  de  phlegmasit»  purulente  broncho-pleuro-pulmonaire,  le  noyau  a  été 
expulsé,  et  la  vie  est  devenue  tolérable.  Alors  seulement  ont  persisté  les 
symptômes  d'ectasie  bron('hi(|ue  consécutive  aux  efforts  de  suffoftation,  aux 
quintes  de  toux,  à  robslruclion  des  bronches,  à  la  broncho-pneumonie 
chronique,  etc. 
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En  somme,  il  n'est  pas  possible  de  citer  un  cas  plus  probant  de  dilata- 
tion des  bronches  par  corps  étranger. 

Le  mécanisme  pathogénique  de  la  dilatation  des  bronches  a  été  contro- 
versé. Laënnec  faisait  intervenir  le  bouchon  muqueux  sécrété  par  les 
bronches;  il  supposait  que  ce  bouchon,  laissant  entrer  Fair,  faisait  obstacle 
à  sa  sortie  (mécanisme  du  fusil  à  veni),^ 

Andral  invoque  les  lésions  de  la  bronchite  chronique,  Tépaississement 
des  parois  des  bronches,  la  perte  de  leur  élasticité. 

Corrigan  (1838)  et  à  sa  suite  Leudet,  Luys,  Niemeyer,  font  jouer  le 
principal  rôle  à  la  pneumonie  chronique,  à  la  sclérose  du  tissu  pulmonaire, 
avec  envahissement  des  bronches  par  le  tissu  conjonctif,  à  la  rétraction 
consécutive  que  la  cirrhose  pulmonaire  exerce  sur  les  tuyaux  bronchiques. 

Pour  W.  Stokes,  Tinflammation  bronchique  paralyse  les  muscles  de 
Reissessen,  fait  disparaître  Tépithélium  vibratile,  et  par  suite  gène  la  sortie 
des  mucosités. 

Beau  et  Maissiat,  puis  Cruveilhier,  tenant  compte  des  quintes  de  toux, 
croient  que  la  pression  atmosphérique  augmentée  par  elles  suffît  pour  dilater 
les  parois  bronchiques  malades.  Cette  théorie  expliquerait  la  dilatation  aiguë 
admise  par  Rilliet  et  Barthez.  Barth  fait  jouer  un  certain  rôle  aux  pleurésies, 
aux  adhéi*ences  pleurales  agissant  excentriquement  sur  un  poumon  fatigué 
par  la  pneumonie,  par  des  bronchites  répétées,  etc. 

Dieulafoy  fait  remarquer  que  c'est  toujours  par  les  bronches  que  débute 
la  phlegmasie,  et,  suivant  lui,  on  a  beaucoup  exagéré  le  rôle  de  la  pneumonie 
chronique.  Vanheeger  (Thèse  de  Lille,  15  février  1898)  a  invoqué  la  com- 
pression par  les  ganglions  trachéo-bronchiques. 

Il  est  possible  que  toutes  ces  causes  agissent  suivant  les  circonstances  et 
que  le  mécanisme  de  la  dilatation  ne  soit  pas  toujours  identique.  Dans  tel 
cas  l'oblitération  par  un  bouchon  muqueux,  par  un  corps  étranger,  doit 
être  incriminée.  Dans  tel  autre,  c'est  la  pneumonie,  la  broncho-pneumonie 
chronique,  la  pleurésie,  la  toux  quinteuse,  etc.  Enfin  il  faut  aussi  faire  inter- 
venir les  processus  infectieux. 

Anatomie  pathologique.  —  On  a  rarement  l'occasion  de  faire  l'autopsie 
des  enfants  morts  de  dilatation  bronchique,  et  je  ne  saurais  mieux  faire  que 
de  donner  textuellement  la  belle  observation  de  Laënnec  (  Traité  de  r aus- 
cultation médiate). 

Dilatation  aiguë  des  bronches  à  la  suite  de  la  coqueluche.  — 
II. -A.  Lajoie,  âgé  de  3  ans  et  demi,  assez  gras,  ayant  les  cheveux  blonds, 
entra  à  l'hôpital  des  Enfants  le  30  janvier  1808.  Il  avait  la  coqueluche 
depuis  3  mois;  la  toux  revenait  par  quintes  à  des  intervalles  de  plusieurs 
heures,  et  était  suivie  d'une  expectoration  abondante,  liquide,  jaune,  exces- 
sivement fétide,  et  tout  à  fait  puriforme;  (pielquefois  cependant  il  s'y 
joignait  un  peu  de  mucosité.  Cette  matière  avait  à  peu  près  la  même  odeur 
que  le  pus  qui  sort  d'un  abcès  par  congestion.  Ce  n'était  point  des  crachats, 
mais  des  gorgées  de  ce  liquide  (|ui  coulaient  pendant  plusieurs  secondes  de 
sa  bouche,  après  une  quinte  de  toux  assez  forte,  pénible,  et  dans  laquelle  le 
visage  devenait  très  rouge. 
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Le  3  février,  on  remarqua  que  le  malade  était  toujours  couché  sur  le 
côté  quelle;  on  percuta  ce  coté  de  la  poitrine  qui  rendit  un  son  mal;  on  y 
appliqua  un  vésicatoire.  Le  1  î  février,  comme  le  vésicatoire  n'avait  pas 
produit  de  soulagement  marqué,  on  appliqua  un  large  cautère  au  bras; 
depuis  ce  jour,  Tenfant  dépérit  très  rapidement.  Il  était  toujours  couché  ou 
au  moins  penché  sur  le  coté  gauche.  Dans  les  intervalles  de  la  toux,  il 
n'éprouvait  aucune  douleur;  le  sommeil  était  bon.  La  face,  ronde  et  lleuric 
lors  de  rentrée  du  malade,  devint,  ainsi  que  les  mains,  un  peu  bouffie.  A  ce 
symptôme  se  joignit  un  dévoiement  très  fort;  la  peau  devint  chaude,  le 
pouls  petit  et  plus  fréquent,  la  soif  plus  intense.  Depuis  2  jours  Texpecto- 
ration  diminuait:  le  15  février,  elle  se  supprima  entièrement;  Tenfant  fut 
tout  le  jour  dans  un  état  d'accablement;  le  soir,  il  commença  à  pousser  des 
cris  aigus;  à  1 1  heures,  il  se  tut;  un  moment  après,  on  le  trouva  mort. 

Ouverture  faite  ÔO  heures  après  la  mort,  —  Léger  amaigrissement 
plus  apparent  aux  membres  «pfà  la  face:  chairs  molles,  sans  infiltration 
sensible;  face  pâle,  sans  altération  notable  des  traits.  Le  vésicatoire  était 
livide. 

Il  n'y  avait  aucun  épanchement  dans  les  cavités  séreuses.  Les  poumons 
saflaissèrent  peu  après  l'ouverture  de  la  poitrine.  Le  gauche  était  faiblement 
adhérent  à  la  plèvre  costale  dans  toute  sa  moitié  inférieure:  son  lobe  supé- 
rieur, de  couleur  fauve  clair,  était  libre,  léger  et  crépitant;  mais  le  lobe 
'inférieur  était  dur,  pesant,  d'une  couleur  violacée,  livide  à  l'extérieur.  Par 
UM  incision  longitudinale  profonde  et  une  légère  pression,  il  en  sortit  au 
moins  une  once  et  demie  de  liquide  purulent  et  fétide,  semblable  à  celui  que 
le  malade  expectorait,  si  ce  n'est  que,  au  lieu  d'être  jaune,  il  lirait  un  peu 
sur  le  grisâtre  (différence  <|ui  pouvait  <lépcndre  de  Faltération  cadavérique), 
l^  liquide  était  contenu  dans  une  nmltitude  de  cavités  rcmdes,  lisses,  très 
rapprochées,  communiquant  fréquennnent  entre  elles,  et  séparées  par  des 
cloisons  minces.  Les  [»lus  grandes  de  ces  cavités  auraient  |)U  loger  l'extrémité 
du  doigt  ;  d'autres,  plus  nombreuses,  auraient  contenu  un  gros  pois. 

Un  examen  attentif  nous  convainquit,  M.  Laënnec  et  m<û  (Cayol),  que 
toutes  ces  cavités  se  prolongeaient  en  conduits  qui  aboutissaient,  |mr  un 
trajet  plus  ou  moins  long  et  dans  des  directions  différentes,  justpie  dans  les 
bronches,  dont  elles  étaient  évidennnent  la  suite.  Avec  le  bistouri,  conduit 
par  la  scmde  cannelée,  j'ouvris  8  ou  Hl  de  ces  ramifications  dans  toute  leur 
liingueur,  et  je  vis  distinctement  que  chaque  rameau  bronchi(|ue,  après  un 
trajet  d'environ  un  denii-jmuce  dans  le  poumon,  se  dilatait  considérable- 
ment, augmentait  de  diamètre  en  s'éloignant  du  tronc,  el  enfin  se  terminait 
[wr  un  large;  cul-de-sac,  à  une  ligne  cm  deiix  de  la  surface  du  poumon.  Vers 
leur  terminaison,  la  plupart  auraient  pu  admettre  le  petit  doigt:  d'autres 
[NHivaient  contenir  un  tuyau  de  plume  ordinaire. 

Dans  leur  trajel,  ils  donnaient  cpielques  rameaux  qui  se  terminaient 
aussi  en  culs-de-sac,  a|>rès  une  étendue  de  2  pouces  au  plus:  tous  cimtenaient 
phis  ou  moins  <lu  liquide  purulent  dont  j'ai  parlé. 

bi  membrane  muqueuse  était  partout  d'un  rouge  foncé  (»l  livide,  qui 
n'était  point  affaibli  lors(]u*on  avait  enlevé  la  couche  de  sang  deuil  elle  était 
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enduite;  celte  membrane  était  notablement  amincie.  Examinée  partout  avec 
le  plus  grand  soin,  elle  n'ofirit  pas  la  moindre  altération,  et  il  était  évident 
que  le  pus  expectoré  par  le  malade  avait  été  sécrété  par  elle. 

Jusqu'à  environ  2  pouces  des  premières  divisions  bronchiques,  on  dis- 
tinguait les  cerceaux  cartilagineux  ;  mais  au  delà  ils  semblaient  dégénérer 
en  tissu  cellulaire  dense,  et  se  confondre  avec  la  membrane  muqueuse, 
qu'on  pouvait  à  peine  séparer  par  la  dissection  du  tissu  pulmonaire  dense 
qui  Tcnvironnait. 

Les  conduits  que  je  viens  de  décrire  formaient  au  moins  les  trois  quarts 
du  volume  de  cette  portion  du  poumon;  on  ne  pouvait  faire  une  incision 
sans  en  diviser  un  grand  nombre.  Le  tissu  pulmonaire  intermédiaire, 
réduit  à  un  très  petit  volume,  était  compact  et  d'une  couleur  grisâtre,  mais 
flasque  et  non  pas  dur  comme  celui  qu'on  trouve  souvent  autour  des 
tubercules. 

Il  ne  présenta  aucune  trace  de  son  organisation  et  de  sa  structure  cellu- 
leuse.  La  surface  de  Torganc  oflrait  une  couche  d'une  ou  deux  lignes  d'épais- 
seur de  tissu  pulmonaire  sain  et  seulement  gorgé  de  sang. 

On  voyait  aussi  çà  et  là,  dans  cette  i)artie  du  poumon,  au  moins  10  ou 
12  glandes  lymphatiques  rougeàtres,  de  grosseur  variable  depuis  celle  d'un 
pois  jusqu'à  un. volume  double  et  triple  :  la  plupart  ax-aient  toutes  les  appa- 
rences des  glandes  lymphatiques  qu'on  trouve  dans  le  reste  du  corps; 
quelques-unes  présentaient  à  leur  centre  une  substance  molle  et  grise,  sem- 
blable à  du  mucilage;  toutes  étaient  appliquées  sur  des  ramifications  bron- 
chiques et  pénétraient  avec  elles  jusqu'au  milieu  du  poumon. 

De  plus,  il  y  en  avait  à  peu  près  un  égal  nombre  de  plus  volumineuses, 
situées  à  la  racine  du  poumon,  autour  de  la  division  des  bronches,  des  vais- 
seaux et  de  la  terminaison  de  la  trachée.  Panni  ces  dernières,  quelques-unes 
avaient  la  couleur  nacrée  et  le  volume  ordinaire  des  glandes  bronchiques; 
deux  ou  trois  seulement  étaient  rougeàtres  et  du  volume  «l'une  petite  noix. 
On  ne  put  suivre  les  divisions  de  l'artère  et  de  la  veine  pulmonaire,  parce 
que  ces  vaisseaux  n'étaient  jkis  injectés,  mais  elles  n'étaient  bien  visibles 
qu'à  la  surface  du  poumon,  qui  était  probablement  la  seule  partie  qui  servait 
à  la  respiration,  avec  le  lobe  supérieur.  Ce  dernier,  quoique  crépitant  et 
sain  dans  son  tissu,  oflrait  néanmoins  deux  ou  trois  rameaux  bronchiques 
dilatés  à  leurs  extréniités  et  terminés  en  cul-de-sac  comme  ceux  du  lobe 
inférieur.  Ces  renflements  ne  contenaient  pas  de  pus  :  la  membrane  muqueuse 
y  était  rouge  et  enduite  de  sang. 

Le  poumon  droit  n'offrait  rien  de  semblable.  Il  adhérait  un  peu  à  la 
plèvre  p^r  ses  faces  postérieure  et  inférieure,  qui  étiient  d'un  ix>uge  livide. 
La  partie  antérieure  et  supérieure  étiit  légère  et  de  couleur  fauve;  mais  tout 
le  lobe  inférieur  était  pesant,  rouge  violacé,  se  précipitait  au  fond  de  l'eau 
et  ne  conservait  pas  d'apparence  celluleuse,  si  ce  n'est  un  peu  à  la  surface. 
11  était  très  gorgé  de  sang.  La  membrane  muqueuse  de  la  trachée  était  d'un 
rouge  livide,  surtout  inférieurement  ;  l'intérieur  du  larynx  était,  au  con- 
traire, fort  pâle. 

Le  foie,   très  volumineux,   remontait  jusqu'à  la  0*^  côte,  descendait  à 
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ilroile  jiisqu  a  2  ou  3  lignes  de  la  crèle  iliaque  et  occupait  tout  l'épigastre. 
•Son  tissu  était  jaune,  de  consistance  pâteuse,  et  couvrait  de  graisse  la  lame 
du  si'alpel.  La  vésicule  était  médiocrement  distendue  par  de  la  bile  filante, 
d'un  vert  foncé,  (|ui  avait  coloré  les  parois  de  son  réservoir.  La  rate,  Testo- 
niac  el  tout  le  canal  digestif  étaient  tout  à  fait  sains,  ainsi  que  l'appareil 
urînaire.  Le  mésentère  ne  «contenait  pas  de  graisse  el  s(»s  glandes  étaient 
un  [>eu  gonflées,  mais  sans  altérations. 

Dans  le  crâne,  il  n'y  avait  rien  de  remarquable. 

Dans  l'observation  que  lo  lY  Ch.  Luzet  a  présentée  à  la  Société  anato- 
iiiique  (1888),  se  trouvent  décrites  des  lésions  analogues.  —  Dilatation  des 
bronches  de  tout  un  poumon  par  broncho-pneumonie  chronique,  consécu- 
tive à  la  rougeole  :  Fille  d(^  8  ans,  ayant  eu  la  coqueluclie  à  5  ans  et  la 
rougeole  à  (>  ans;  la  toux  n'a  pas  cessé  depuis  ces  maladies;  amaigrissement, 
«mchcxie;  on  avait  porté  le  diagnostic  de  cavernes  tuberculeuses.  A  Fau- 
iopsie,  on  a  trouvé,  à  droite,  les  ganglions  du  bile  tuberculeux  avec  un 
fiouinon  sain;  à  gaucbe,  le  poumon  était  ferme  et  pesait  220  grammes  ;  à 
la  coupe,  logettes  nombreuses  formées  par  les  bronches  dilatées  (dila- 
tation cylindrique);  dans  l'intervalle,  le  tissu  ne  crépite  pas,  il  est  sec, 
dur,  rougeàlre.  Au  sommet,  4  ou  5  cavités  polyédri(pies.  Les  bronches 
dilatées  ont  leurs  parois  désorganisées,  remplacées  j)ar  du  tissu  libreux 
infiltré  de  cellules.  L'espace  conjonctif  péri-bronchi(|ue  agiandi  est  con- 
stitué par  un  tissu  (ibreux  mêlé  de  cellules  rondes.  «  En  sonmie,  cette 
«nbnt,  à  la  suite  d'une  rougeole,  a  fait  une  broncho-pneunumie  qui,  pas- 
sant à  l'état  clu'onique,  a  produit  dans  un  seul  poumon  une  dilatation  des 
iironchcs.  » 

De  ces  observations  et  d'autres  analogues,  il  résulte  i\uc  la  dilatation 
bronchique  est  le  plus  souvent  unilatérale;  elle  siégerait  plus  souvent  à 
gauche  qu'à  droite,  à  la  base  (pi'au  sommet;  mais  celle  règle  conq)orte  des 
♦•xceptions. 

Le  lobe  pulmonaire,  siège  de  l'ectasie,  est  lourd,  (l(»nse,  scléreux  à  la 
coupe;  il  apparaît  criblé  d'aréoles  connue  le  fromage  de  (Iruyère;  les  cavités 
sont  très  inégales;  les  unes  peuvent  récevtnr  la  pulpe  d'un  doigt,  les  autres 
un  pois  ou  une  lentille;  elles  sont  à  moitié  pleines  d  un  liquide  puriforme, 
Umtôt  inod(U*e,  tantôt  infect.  Sur  une  coupe,  le  parenchyme  du  poumon  res- 
semble au  tissu  utérin  traversé  par  ses  sinus  veineux.  Si  Ton  fend  les 
bronches,  on  voit  que  lein^s  divisions,  au  lieu  de  diminuer  de  calibre,  con- 
servent leurs  dimensions  originelles,  les  bronchioles  ayant  parfois!  et 2 cen- 
timètres de  hauteur.  (Obs.  d'un  gardon  de  2  ans  1/2,  vu  parLegendre,  et 
mort  après  i  ans  de  maladie  :  Dilatation  chronique  des  Ifronches  portant 
sur  le  poumon  gauche,  Rilliel  v\  Biuthez.) 

Les  bronches  dilatées  sont  rarement  vides  ;  elles  contiennent  des  nmcn- 
sités  purulentes  soiivtMit  fétides,  (M1  du  pus  épais  dans  lequel  on  a  retrouvé 
des  aiguilles  Ae  margarine,  des  cristaux  de  cludeslérine  (Biermerj  sans 
parler  des  microbes  saprophytes,  des  bâtonnets  de  la  putréfaction,  etc.  Le 
bacille  de  Koch  est  absent,  la  tuberculose  est  hors  de  cause.  La  muqueuse 
est  tantôt  lisse,  tantôt  ulcérée,   parfois  même  sphacélée  en  |)artie;  la  gan- 
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«^mu»  est  sii|)i»rliriell«M»t  curable:  (»lli»  n'est  pas  priinilivc,  mais  seeondaire 
à  la  stagnation  et  à  la  décomposition  des  li<|nides  amassés  dans  les  cavités 
bronchicpies. 

Les  cartila<(es  des  bronches  ne  sont  pas  respectés:  chez  une  lille  de  8  ans 
Kiintcac).  ils  étaient  hypertrophiés,  les  parois  trachéales  n'avaient  jms  moins 
de  7  millimètres  d'épaisseur,  tandis  <|ue  le  calibre  était  réduit  à  h  milli- 
mètres. Rillietet  Harthez  ont  vu  une  bronche  dilatée  aboutissant  à  la  surface 
du  poumon  avec  adhérences  pleurales  à  ce  niveau;  les  anneaux  cartilagi- 
neux ne  se  distinguaient  plus  du  tissu  pulmonaire  condensé:  le  tissu  bron- 
chique épaissi  criait  sous  le  couteau,  les  fibres  transversales  étaient  saillantes. 
Sur  une  coupe,  les  orifices  multiples  simulaient  les  yeux  d'un  fromage  de 
(Iruvère. 

Sur  i7}  autopsies,  Barth  n'a  trouvé  de  tubercules  qu'une  fois,  mais 
la  plèvre  étiiit  presque  toujours  malade  :  2  fois  seulement  <»lle  avait 
conservé  son  intégrité.  On  peut  dire  que  les  adhérences  pleurales  sont 
presque  constantes.  Adhérences  picturales,  sclérose  pulmonaire,  voilà  le 
fait  dominant. 

On  remarque  que  le  tissu  <pii  entoure  innnédiatemeiit  les  bronches  est 
sec,  dur,  criant  sous  le  scalpel  ;  la  sclérose,  l'atrophie,  la  carnisation  |)éri- 
bronchi(|ne  sont  évidentes,  ce  qui  permet  de  considérer  l'ectasie  connue  h» 
derni(M*  terme  d'une  broncho-pneumonie  chroni(|ue. 

D'a|)rès  Charcot  et  Trojanowski,  les  tunitpies  des  bronches  seraient 
infiltrées  de  cellules  end)ryonnaires,  les  anneaux  nnisculaires  seraient  peu  à 
peu  détniits,  céderaient  à  la  distension,  et  la  rétraction  fibreuse  ferait  le 
reste.  Il  faut  diU'érencier  anatomiquement  la  dilatation  bronchiipie  des  alTec- 
tioiis  (pii  peuvent  la  sinnder  sur  la  table  (Kantopsie. 

Les  cavernes  tubevcidniseH,  lorsqu'elles  sont  petites  cl  jiombreuses, 
prêtent  à  la  confusion:  mais  on  remanpiera  qu'elles  siègent  au  sommet 
plutôt  <pi*â  la  base,  (prdles  sont  entourées  de  tid)ercules  isolés  oii  groupés 
reconnaissables  à  l'œil  nu,  qu'elles  sont  tapissées  par  une  membrane  sur 
la(pielle  (ui  voit  la  coupe  des  tuyaux  bnmchiques,  qu'elles  sont  peuplées  de» 
détritus  pidmonaires,  qu'elles  scmt  inégales,  anfractueiis<»s,  traversées  par 
des  brides  vasculaires,  etc.  Cependant,  <lans  un  cas  de  Rendu,  la  dilatation 
bronchi<|ue  sinndait  une  caverne.  Les  cavernes  gangreneuses  sont  horrible- 
ment fétides,  sans  comnnmication  avec  les  bronches,  et  en  général  très  dis- 
crètes, sinon  uniques.  Au  point  de  vue  bactériologique,  on  trouve  les 
microbes  ordinaires  de  la  suppuration,  les  streptocoques,  les  staphylococpies, 
parfois  les  pneumoco(pies,  et,  en  cas  de  fétidité,  le  harillus  injofjmrs  fœtidus. 

Symptômes.  —  Le  début  de  la  dilatation  broncbi(pu'  échappe;  il  s(*  peni 
dans  les  synqitomes  de  bronchite,  de  broncho-pneumonie,  de  coqiieluche,de 
corps  étranger,  etc.,  qui  ont  précédé  de  longtenqis  l'ectasic'  d<*s  bronches.  La 
période  de  formation  échap|)e  au  clinicien.  Mais,  si  nous  ne  pouvons  saisir 
celle  premiènî  période,  nous  pouvons  manpier  les  étapes  de  la  seconde,  et 
assisler  à  l'évolution  d<'  la  maladie  confirmée. 

La  maladie  est  esscnti(»llement  chronique,  sa  durée  se  chilVre  par  plu- 
si(»urs  années,  pendant  lesquelles  les  enfants  onl  généralement  une  vie  suj>- 
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porlnbU*.  Ils  vont  vl  vuînnont,  ils  ne  f^ardenl  pas  le  lit;  Tappélit  esl  conservé, 
souvent  même  Teinhonpoint  et  la  coloration  rosée  du  visage.  J'ai  vu  de  ces 
enfants  qui  avaient  toutes  les  apparences  d'une  santé  florissante. 

Kn  dehors  de  la  toux  et  de  Texpectoration,  sur  l<'s<pielles  nous  revien- 
drons, il  n'y  a  pas  de  troubles  graves  du  coté  de  Tappareil  respiratoire. 
I/oppression  manque  (piand  reniant  est  au  repos,  <piand  il  ne  court  pas, 
quand  il  ne  fait  pas  d'effort.  Mais  la  dyspnée  est  latente,  et  elle  peut  se»  révéler, 
à  l'occasion  d'une  fatigue,  d'un  refroidissement,  d'ime  |)oussé<»  aiguë  d<» 
bronchite,  ou  même  sans  cause  appréciable.  Une  fillette,  que  j'ai  suivie  |)en- 
dant  deux  ans,  très  bien  portante  d'ordinaire,  avait  de  temps  à  autre  des 
exacerbations  qui  la  faisaient  pâlir,  maigrir,  accroissaient  sa  dyspnée,  sa 
toux,  son  expectoration. 

Ià\  toux  et  l'expectoration  sont  les  symptômes  les  plus  inq)ortants.  Il  n'y 
a  pas  de  dilatation  bronchique  sans  toux  plus  ou  moins  violente;  cette  toux 
sunient  par  accès,  plus  frécpients  le  matin  au  réveil  que  dans  la  journée  et 
dans  ia  nuit.  Il  semble  qu(>,  sous  l'influence  du  sounueil  et  du  décubitus 
horizontal,  les  mucosités  puruh»nt(»s  s'accumulent  dans  les  cavités  bron- 
chiques, et  (pu*  l(»  fait  de  prendre  au  réveil  la  position  assise»  ou  debout  pro- 
vfNpie  le  besoin  d'évacuation  et  les  eflorts  de  toux  co<pieluchoïde  qui  le  tra- 
duisent. 

La  toux  n'est  jamais  sèche;  elle  est  grasse,  humide  et  accompagnée  d'une 
expectoration  toujours  abondante  et  facile  (brbnchorrhée).  Cette  expectora- 
tion est  conslitiuH»  par  des  nuicosités  et  par  du  pus  plus  ou  moins  épais, 
n*ssemblant  aux  crachats  des  phtisiques  parvenus  à  la  période  cavitaire. 
L'abondance  de  cette  exp(»cloration  est  telle  parfois  (pu»  \v  teruu»  de  vomique 
(»sl  le  seul  (pii  puisse  la  (pialilier.  Les  trois  malad(»s  (pu*  j'ai  pu  siiivre  (M)  1895 
et  I8!)0,  à  rh()pital  ïroiisseau,  avaient  de  vi^^^  vomiqucs  «pii,  dans  les 
mouKMits  d'exacerbation,  nMuplissaient  un  crachoir.  Dans  un  cas  de  Itiermer, 
rexp(*ctoralion  atteignait  (rîO  granunes  en  tJi  heures. 

Kn  général,  le  pus  nest  [kis  mêlé  de  sang,  il  n  y  a  pas  de  véritables 
hémoptysies;  cependant  on  a  pu  voir  qu(»l(piefois  des  stri(»s  sanguinolentes 
(»t  même  des  débris  de  la  muqueuse  bron('hi(|U(*  ou  du  tissu  pulmonaire. 

Les  crachats,  pour  épais,  abondants,  purulents  (prils  soient,  sont  le  plus 
souv(»nt  modérés;  mais  si  les  produits  de  s<''ci'étion  des  bronches  ont  s(''journé 
dans  h»s  cavil(»s  de  ces  canaux,  la  [Hilréfaclion  peut  s'en  euq)arer  et  alors 
l'expectoration  devient  lélide,  soit  [»ar  int<*rmitt(*nce,  soit  à  l'état  permanent. 
Dans  «piehpu's  cas,  cette  fétidité  persiste  indéfiniment  et  conduit  à  admettre 
un  véritabh*  sphacèle  des  conduits  bronchiipies  en  nuMue  temps  que  la 
putréfaction  de  leur  contenu. 

Voici,  par  exem|)le,  un  gar(;on  de  î)  ans  1,2  entré  à  l'Impital  Trouss(»au  le 
tjr»  août  i8iM>.  Cet  enlant  a  eu  la  rougeole  à  18  mois  et  a  toujours  toussé 
depuis  cette  épo(pie  :  doue  bronchite  chroni(pie  suite  de  roug(Mde.  Depuis 
tî  ans,  (expectoration  abondante.  Le  D'  Hroca,  consulté  à  i-vAW  épcxpie  pour 
une  hernie  dont  ce  jeune  sujet  était  atteint,  lut  l'rappé  de  la  gravité  des 
synqitômes  bronchitiques,  et  (h'jà  il  paraissait  certnin  (pie  la  dilatation  des 
bronches  était  constituée. 
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Quelques  mois  après  reiifaiit  rendait  de  vériUU)les  YOini<|iies  (»l  exhalait 
une  horrible  fétidité.  Pendant  |)hisieurs  mois,  le  petit  malade  a  été  soigné 
dans  mon  service,  d*abord  par  M.  Queyrat  <|ui  me  remplaçait  pendant  les 
vacances,  puis  par  mon  interne,  M.  Fn»nkel,  et  par  moi-même,  l/examen  des 
crachats,  fait  à  plusieurs  reprises,  a  montré  Tabsence  de  bacilles  de  Koch. 
Les  vomiques  sont  surtout  fréquentes  dans  le  décubitus  latéral  gauche  et 
elles  sont  plus  abondantes  dans  la  matinée  que  dans  la  journée.  Embonpoint 
satisfaisant,  état  général  passable,  appétit  conservé.  Cœur  intact,  rien  dans 
les  urines.  De  temps  à  autre,  poussées  fébriles  assez  durables,  avec  exacerba- 
tions  vespérales  et  rémissions  matinales  (hecticité).  Les  extrémités  digitales 
sont  cyanosées  et  renflées  en  bagu(»ttes  de  tand)our  (ostéo-arlhropathie 
hypertrophiante  pneumique  de  Marie). 

Cette  hypertrophie  des  phalangettes  ne  peut  s'expliquer  ni  par  la  tuber- 
culose, ni  par  une  cardiopathie  qui  font  absolument  défaut,  mais  uniipuMuent 
par  la  suppuration  intiirissidile  et  fétide  dont  souiTre  Tenfant. 

L'examen  de  la  poitrine  montre  les  symptômes  suivants  :  Pas  de  défor- 
mation ap|)réciable  à  la  vue;  poumon  droit  intact,  pas  de  bruits  anormaux, 
pas  d'atraiblissement  de  la  respiration,  pas  de  matité.  Sonunets  indemnes. 
A  gauche  et  vn  arrière,  matité  notable  du  lobe  moyen,  augmentation  des 
vibrations  à  la  base,  souffli»  tubaire,  prescpie  amphorique,  près  d(»  la  colonne 
vertébrale  et  aii  voisinage  de  Taisselle  gauche,  en  deux  points  distants  de 
(pielques  centimètres.  Hàles  humides  très  abondants,  véritable  gargouille- 
ment dans  toute  cette  région,  bronchophonie,  etc. 

Le  T'  août,  M.  Queyrat  fait  plusieurs  ponctions  exploratrices  avec 
rappar(»il  Potain  au  niveau  des  points  soufflants.  Ces  ponctions  restent 
blanches  quoiqu'on  ait  pensé  à  un  moment  donné  <pie  le  troc^rt  eut 
j)énélré  dans  une  cavité.  A  ce  moment,  M.  Queyrat  croyait  être  en  présence 
d'une  pleurésie  chronique  interlobaire,  diagnostic  adopté  par  M.  Broca. 
Pour  moi,  après  examen  attentif  <hi  malade,  je  n'hésitai  pas  à  affirmer 
(pril  était  atteint  de  dilatation  bronchi<pie  du  côté  gauche. 

TraitenuMit  :  pulvérisations  créosotées. 

Comme  fétat  du  malade  ne  s'améliorait  pas,  nous  le  fîmes  passer  dans  le 
st»rvice  de  chirurj^ie.  Le  ()  octobre,  pneumotomie  faite  par  M.  Broca, 
résection  costale;  il  s'écoule  peu  de  sang,  et  le  doigt  introduit  dans  la  plaie 
a  la  sensation  d'une  sclérose  pulmonaire  manifeste.  Pendant  quehjues 
semaines,  l'enfant  présente  une  amélioration  appréciable,  mais  il  ne  tarde 
pas  à  retomber  dans  sa  fièvre  hectique  habituelle. 

Le  l  novendire,  nouvelle  opération  dans  un  point  plus  voisin  de  la 
colonne  vcMtébrale.  Uésulttit  nul.  Les  symptômes  inquiétants  s'accentuent  : 
toux,  vomiques,  fétidité  horrible  de  Texpectoralion,  etc.  On  peut  dire  que 
les  tentatives  chirurgicales,  très  habilement  faites  par  M.  Broca,  n'ont  pas 
abouti.  Klles  ont  d'ailleurs  démontré,  jus(|u'à  lévidence,  l'absence  de  tout 
foyer  pleural,  de  toute  collection  interlobaire.  Kn  sonnne,  le  malade  est 
atteint  d'une  dilatation  bronchique  étendue,  avec  foyers  de  sclérose  pulmo- 
naire et  putréfaction  dangereuse  des  produits  de  la  suppuration.  L'avenir 
est  très  sombre  et  la  guérison  plus  que  douteuse. 
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Le  malade  précédent  a  oflerl  la  déformation  hippbcrati<|ue  des  doigts:  j'ai 
trouve  ce  symptôme  mentionné  dans  plusieurs  observations  de  dilatation  <les 
bronches  coUigées  par  M.  le  D'  Nicolas  Soiivotf  {De  la  dilata  lion  des  bronches 
chez  les  enfants.  Thèse  de  Paris,  juillet  1897). 

C'est  ainsi  que  le  IV  W.  A.  Willis  (The  Lancet,  6  juin  1890)  a  vu  un 
petit  garyon  de  9  ans,  cache<lique,  toussant,  rendant  des  crachats  Tétides 
depuis  2  ans;  la  fétidité  de  Texpectoration  était  horrible  depuis  quelques 
mois.  1/enfant  avait  eu  la  roiigeole  à  Page  de  2  ans,  on  trouvait  une  sonorité 
exagérée  à  gauche,  de  la  matité  à  droite  en  avant  et  en  arrière,  du  souffle 
presque  caverneux  dans  Faisselle  avec  [)ectoriloquie  aphone.  A  gauche  le  mur- 
mure vésiculaire  étiiit  plus  intense  qu'à  Tétat  normal,  (hi  notait  5  à  0  vio- 
lentes quintes  de  toux  par  jour  avec  expectoration  abondante  (289  granunes). 
Le  liquide  formait  trois  couches  :  au  fond  h^  pus,  au  milieu  un  li<|uide  clair, 
de  la  mousse  à  la  surface.  Pas  de  bacilles  de  Koch.  Les  extrémités  digitales 
étaient  renflées  en  massues  et  ci/anosées.  Le  27  avril,  M.  Pollard,  croyant 
à  une  collection  pundente,  résé<pia  la  S*"  côte,  dans  raisselle,  trouva  la 
plèvre  adhérente,  lit  plusieurs  poncticms  qui  restèrent  blanches,  et  Tenfant 
mourut  le  5  mai.  A  rauto|)sie  on  trouva  une  dilatation  cylindrolde  au 
milieu  dune  sclérose  pidmonaire  très  étendue.  Pas  d'abcès  collecté,  pas  de 
caverne. 

Autre  exeuqde  de  doigts  hippocrali(pies  dans  la  dilatation  des  bronches  : 
Le  D'^  W.  Carr  {The  Practitioner^  1891)  a  vu  un  petit  garvon  de  près  de 
6  ans,  ayant  eu  la  rougeole  à  IG  mois,  la  coqueluche  à  2  ans,  de  nombreuses 
bronchites,  portant  des  déformations  rachitiques  du  thoi-ax,  (pii  présentait 
un  élargissement  notable  des  phalangettes  (doigts  en  baguettes  de  tambour). 
Cet  enfant  toussait  beaucoup,  avait  de  la  matité  en  avant  et  à  drt)ite,  des 
raies  humides  à  ce  niveau,  etc.  Il  était  cacbectique,  il  ne  tarda  pas  à  suc- 
comber. A  rauto[)sie,  on  trouva  des  adbérences  pl(MU'o-pulmonaires  des 
deux  côtés;  du  côté  du  poinnon  droit,  nombreuses  cavités  dans  la  moitié 
supérieure  du  lobe  sn[)éneiU",  à  parois  lisses,  counnuuiquant  entre  elles,  et 
pleines  de  nnico-|)us:  ces  cavités  avaient  |)lus  de  1  centimètre  de  diamètre: 
elles  étaient  creusées  dans  un  tissu  bépatisé.  A  gaiu'he,  dilatations  cylin- 
driques des  bronches  également  entourées  de  tissu  bépatisé,  pas  de  tuber- 
culose. 

Leir  Valagussîi  (,"  ras  de  hntnchertasie,  Kome  1901  ),  a  vu  aussi  les  doigts 
en  massue  cbe/  une  fille  de  T)  ans  atteinte  de  dilatation  broncbitpie  à  la  suiti* 
d'une  bronclio-|>neumonie  morbilleuse. 

Il  semble  que  cette  déformation  s|»é(iale  des  (bngts  s  observe  surtout 
daU'i  les  formes  rbroniques  graves  (h*  la  dilatation  bronchiqu(*.  dans  celles 
qui  s'acconqïîignent  (fune  expectoration  purulente  abondante,  fétide,  gan- 
greneuse. Il  est  à  noter  que,  dans  les  cas  siiivis  «l'autopsie,  la  tuberculose 
puhuonaire  était  absente  et  ne  pouvait  donc  être  incriminée. 

Dans  les  observations  (pTon  a  lu(*s  pins  haut,  le  thorax  n'éUiit  pas 
déformé:  il  n'en  est  pas  tonjoiu's  ainsi  et  Ton  |ient  trouver  des  déformations, 
des  rétrécissements,  des  enfoncements  du  thorax,  quand  la  pleurésie  cbro- 
nique  a  précédé  Irelasie  des  bionches. 
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Qiiel(|iiofois  ralIVction  osl  latente  et  ne  se  révêle  <|irîi  l'oecasioii  ilune 
antre  malaclie.  CVst  ainsi  (|ue  nons  avons  déeonverl,  mon  interne,  M.  Frenkel, 
et  moi,  ehe/  nn  petit  scarlalinenx  di»  notre  serviee,  nne  dilatation  des 
bronehes,  qni,  bien  eeutainement,  préexistait  à  la  searlatinc.  H...  (Camille), 
âgé  do  i  ans,  entre  an  mois  de  mai  1890  an  pavillon  «risolement  pour  une 
érnption  de  searlaline  aeeompa^néc  de  varieelle.  (les  denx  fièvres  érnptivos 
suivent  un  cours  ré«rulier  et  Tenfant  est  bientôt  j^aiéri.  Mais  il  tousse  depuis 
longtemps  et  nous  ap|)renons  (|u  il  a  eu  la  eoqueluehe  à  {•  mois,  la  rougeole 
à  18  mois,  et  une  série  de  bronebites  entre  2  et  5  ans. 

En  somme,  il  a  toujours  toussé  depuis  la  preniière  anné(»  de  sa  vie.  Actuel- 
lement il  tousse  beaucoup  plus  et  nous  sonnn(>s  amenés  à  examiner  attenti- 
vement sa  poitrine. 

En  avant,  la  percussion  et  ranscultation  n'indiquent  rien  d  anormal.  En 
arriére  et  à  droite,  on  trouve,  le  long  <le  la  cob)nne  vertébrale,  une  zone  de 
matité  qui  s'étend  de  Tangle  inférieur  de  Toinoplate  à  la  base  du  poumon, 
l/enfant  ne  pouvant  pas  conq)ter  à  voix  assex  liante,  il  est  difficile  de  se 
remire  compte  de  Télat  des  vibnitions  tboracitpies. 

A  ranscultation,  on  consUite  nn  sonllle  plus  foit  à  Texpiration  qu'à  Tin- 
spiration,  à  tind)re  caverneux.  En  même  temps  il  y  a  des  râles  sous-crépifcmls 
et  parfois  im  véritable  gargouillement.  Ces  variations  dépendent  de  Tétut  de 
réplétion  pins  ou  moins  grande  des  broncbes  dilatées.  Parfois,  les  cavités 
sont  vides,  les  râles  dispaniissent  prescpie  entièrement,  et  Ton  entend  de  la 
broncliopbonie. 

L'i»nfant  tousse  beaucoup  et  cnicbe,  surtout  le  matin;  Texpectoration  est 
abondante,  malgré  le  jeune  Age  du  snjet,  et  constituée  par  des  matières 
purulentes,  jaunâtres,  nou  fétides.  Bon  état  général,  appétit  excellent,  pas 
de  fièvre.  Pendant  toul  le  temps  de  son  séjour  à  rbô|)ital  (six  semaines), 
Tenfant  a  présenté  les  mêmes  signes  pbysiques  et  les  mêmes  synq)tomes 
fonctionnels.  Je  suis  persuadé  (pfen  cbercbani  bien  on  trouverait  plus 
sonvent  ipron  ne  le  pense  des  cas  analogues. 

Dans  les  trois  cas  de  Valagnssa  la  maladie  n'a  été  reconnue  qu'à 
Tantopsie  (^ar^ons  tie  '20  mois  et  (i  ans,  fille  de  T»  ans). 

En  résumé,  on  voit  que  la  dilatation  broncbi(pi(^,  cbe/  Tenfant  comme 
cbez  Tadulte,  se»  caraclérise  par  des  synq)tômes  pbysiques  limités  à  une 
partie  des  pomnons  (dilatation  unilatérale  le  pins  snnv<'nt),  symptômes  rap- 
pelant cenx  des  cavernes  pulmonaires  tuberculeuses,  mais  en  difl'érant  par 
leur  siège  inférienr.  par  lenr  variabilité,  par  leur  faible  retentissement  sur 
Tétai  général.  Tandis  cpie  le  pbtisi<pie  parvenu  à  la  période  cavitaire  a  de  la 
fièvre,  des  suenrs  nocturnes,  de  ramaigrissiMnent,  de  l'anorexie,  le  sujet 
atteint  d'ect^isie  broncbique  conserve  le  plus  souvent  loules  les  apparences 
de  la  sanlé.  Il  n'a  pas  de  fièvre,  pas  dr  (lys[H)ée,  il  mange,  il  se  lève,  marclie, 
se  livre  à  ses  ()ccn|)alions,  à  ses  jeux,  etc. 

Ce  n'est  qu'à  la  période  idtime  (!<*  la  maladie  (pi(>  la  consomption  se 
montre  et  (|ue  h»  tableau  de  la  pbtisie  pent  se  présenter. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  Au  débnt,  nons  l'avons  sufTisam- 
nH»nt  indiipié,  se  présente  nne  période  plus  on  moins  longne  de  bronchite, 
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d«'  bn>ncli()-|inomiioiU(\  <lt»  ploiuTsio,  «le  coi'ps  cHranger  (1rs  voies  arriniiu's, 
<'n  un  mol  do  innladie  aiguë  do  Tappareil  respiratoire.  Cetlt»  maladie  aigiiii, 
au  lieu  <le  se  terminer  après  un  eycle  eourt  et  pins  ou  moins  défini,  traîne, 
sepmionge  et  alioutit  enfin  à  la  phase  de  bronchite  chronique. 

>mis  sonnnes  alors  parvenus  à  la  période  d'eetasie  bronchique  (pii  va 
(H'rsistcr  i>ondant  des  années  avec  les  allures  intermittentes  ou  rémittentes 
décrites  plus  haut.  Pendant  longtemps,  Tenfant  lutte  victorieusement  contre 
sa  maladie.  Mais  il  est  à  la  merci  des  conqilications,  des  infections 
secondaires  qui  peuvent  prématurément  mettn»  un  terme  funeste  à 
rcvolulion  chronicpie. 

Ihins  ces  cas  une  troisième  période  de  consouqition,  de  putréfaction,  de 
^ngnme  peut  succéder  à  la  période*  d'élat. 

La  giiérison  est  possibh*,  mais  (»lle  est  très  rare.  Klh»  peut  être  h»  résultai 
de  révacualion  tléfinitive  des  ampoules  bronchiques,  de  leur  eflacement,  de 
leur  cicatrisation.  Le  contenu  peut  st»  durcir,  se  pélritier,  perdre  sa  viru- 
lence, sVnkyster  au  milieu  d  un  tissu  sclérosé.  La  calcification  aboutit  à  la 
formation  d'un  véritable  corps  étranger  intra-pulmonaire  (pii  poiura  rester 
silencieux  pour  longtemps  ou  pour  toujours.  C'est  le  sort  le  plus  heureux 
réservé  aux  enfants  atteints  de  dilatation  des  bnmches. 

Quand  la  dilatation  bronchique  est  produite  |mr  un  corps  étranger, 
«De  |K»ul  guérir  à  la  suite  d(»  l'expulsion  do  vv  corps  étranger,  ou  du 
I1KHII8  [>résenter  une  not<d)h'  atténuation.  Quehpiefois  cependant,  malgré 
rêiintHiation  du  corps  étranger,  surtout  s'il  a  séjourné  longtenqis  «lans 
les  bronches,  les  lésions  sont  accpiises,  IVctasie  persiste  avec  toutes  ses 
conséquences. 

lUy  toutes  fac^'ons,  i'ouune  on  le  voit,  le  pronostic  ist  des  plus  soudu'es, 
cl  la  vie  est  nuMiacée,  sinon  iunnédiatement,  du  moins  à  bnigue  échéance. 
On  doit  être  incpiiet  surtout  (juand  l'expectoi'ation  devient  fétide,  quand  la 
;;angrènc  vient  coiiiplitpier  l'ectasie. 

Diagnostic.  —  Le  (lingni»slic  de  la  dilatation  des  brouch<»s  est  assez 
difiicile;  il  faut  \  pi'nsiT  pour  la  reconnaître.  Les  signes  sont  en  gros  ceux 
d'une  bronchite  chronicpie  à  sécrétion  abondante*  :  râles  sonores  et  bullaires, 
rudesse  de  la  respirntio;i,  t(Ui\,  crachats  muco-purulents,  etc.  Mais  on 
remanpiera  que  les  signes  physi(pies  ne  sont  pas  disséminés  sans  oi'dre, 
qu'ils  prédominent  cl'un  côté,  qu'ils  sont  localisés  à  la  partie  moyenne  ou  à  la 
base  d'un  poumon,  qu'ils  s'acconqiagnent  s(Mivenl  de  souille  pseudo-cavi- 
tiiire,  de  submatité.  Il  est  bien  éxident  alors  i|ue  la  bronchite  n'est  pas 
simple,  (pi'elle  se  eoinpliipie  d'induration  du  poumon,  de  dilatation  de 
certains  dépadeiiients  bronchiques,  oiv. 

\.'emplnjs('tnr  ptihiumnivi'  donne  une  sonorité  exagérée  et  bilatérale:  il 
j  a  diminution  du  iiiiinnure  vésiculaire,  pndongaticm  de  re\|>ir;ition,  sibi- 
lances  disséminées.  Les  râles  humides  manquent  ou  sont  discn'ls.  ils  ne  se 
réunissent  pas  en  lo\er,  ils  ne  s'accom|)agnent  pas  de  souille  cavitaire. 
Quand  hi  dilatation  est  anqiidiain*  et  bi«'n  limité»»,  les  divergences  s'accen- 
tuent, fhi  est  plus  porté  al(»rs  à  incriminer  la  tubcrriilosr  piiliHoiuiirc  et, 
|)our  élimiuiM*  cette  allertion,  on  doit  (*\aminer  les  crachats;   on  constat»» 
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l'absence  des  bacilles  de  Koch.  La  vériiicalion  bactériologique  vient  con- 
lirinei*  les  données  pures  de  laclinic|uc  (|ui,  à  la  rigueur,  |)ouri'aienl  suffire  : 
dans  la  tuberculose  cavilaire,  les  lésions  siègent  au  soniniel,  le  malade  est 
cachectique  (amaigrissement,  lièvre  hectique,  sueurs  nocturnes,  dyspepsie)  : 
dans  la  dilatation  des  bronches,  les  signes  sont  à  la  base  ou  à  la  partie 
moyenne,  Tappétit,  les  forces,  l'embonpoint  sont  conservés. 

Ce  contraste  entre  les  signes  physicjues  et  les  symptômes  généraux  n'a 
jamais  été  plus  marqué  que  dans  l'observation  suivante  recueillie,  il  y  a  |>eii 
de  temps,  dans  mon  service  de  Thopital  des  Enfants-Malades. 

(1...  (Lucie)  entre  a  Thopital  le  9  février  I8!)7.  Son  père  (54  ans),  sa 
mère  (27  ans)  sont  bien  portants  ;  5  enfants,  dont  2  morts  de  broncho- 
pneumonie.  Nourrie  au  sein  par  sa  mère,  notre  petite  malade  a  marché  à 
ITi  mois.  A  17  mois,  rougeole  suivie  d'une  bronchite  (|ui  n'a  pas  duré  moins 
de  6  mois.  A  partir  de  cette  époque,  elle  a  toussé  Ions  les  hivers,  rendant 
des  crachats  pundents  en  abondance. 

C'est  une  enfant  joufflue,  colorée,  de  très  belle  apparence.  Elle  a  bon 
appétit  et  digère  bien  ;  elle  ne  semble  |>îis  malade.  La  température,  de  58**  le 
soir  de  l'entrée  à  l'hôpital,  s'abaisse  les  jours  suivants  à  57".  L'examen  du 
thorax  ne  montre  aucune  déformation  et  révèle  un  embonpoint  tivs  marqué. 
Pas  de  dyspnée.  Cependant  l'enfant  tousse  beaucoup,  principalement  le 
matin.  Cette  toux  est  quinteuse,  coqueluchoide  :  elle  s'accompagne  d'une 
expectoration  très  abondante,  purulente,  (|ui  remplit  la  moitié  ou  les 
deux  tiers  d'un  crachoir  dans  les  2i  heures.  L'examen  bactériologique  des 
crachats  est  négatif  au  point  dé  vue  du  bacille  de  la  tuberculose.  Pas  de  féti- 
dité. On  trouve  des  staphylocoques,  des  pneumocoques  et  des  streptocoques. 
L'auscultation  fait  entendre,  en  arrière,  (h*  nombreux  rAles  ronflants,  sibi- 
lants et  sous-crépitants.  Ces  reîles,  en  certains  points,  rapp(»llent  le  gar- 
gouillement de  la  phtisie  ulcéreuse.  Mais  ils  s(»nl  disséminés  dans  les  deux 
poumons,  n'alTectant  pas  un  coté  plus  que  l'autre.  Nous  prescrivons  le  repos 
au  lit,  les  ventouses  sèches,  et  une  poti(ui  avec  : 

Toiiiluro  (reucalyptus I  gramme 

Beiizoate  do  soiido "1  fzraiiiinos 

Sirop  de  terpino •    •  ^'^        ~ 

Sirop  de  codéine 5 

Eau  dislillôo iO 

A  prendre  dans  les  24  heures. 

Au  bout  de  (pielques  jours,  les  quintes  s'accompagnent  de  reprise  et 
nous  font  admettre  Texistence  d'une  cocpieluche.  Celte  maladie  n'augmente 
d'ailleurs  pas  la  quantité  des  crachats  (pii  restent  les  mêmes  pendant 
2  mois.  Au  connnencement  d'avril  il  v  a  amélioration;  les  râles  vSont 
moins  nombreux.  Texpectoralion  moins  abondante.  Nous  inscrivons  l'enfant 
pour  Forges  où  elle  va  en  convalescence. 

Ce  cas  pourrait  être  considéré  connue  un  lait  i\v  passage  entre  la  bron- 
chite chronique  sim[)le  et  la  bnuichecLisie.  Sous  l'influence  d'une  bronchite 
ou  d'une  broncho-pneumonie  grave,  ayant  succédi'  à  la  rougeole,  l'enfant  a 
présenté  un  catarrhe  permanent  avec  toux  opiniâtre  (|ui  dure  depuis  plus  de 
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4  ans,  sVxaspérant  Tliiver,  s'attcmiant  l'été,  résistant  à  tous  les  traitements. 

Il  s  agit  très  probablement  d'une  dilatation  généralisée,  cylindroïde,  des 
princi|KiIes  bronches.  Le  diagnostic  repose  sur  les  données  de  Tauscidtation 
(sign<'S  diffus,  sans  matité,  sans  localisation  principale),  sur  Texamen  des 
crachats,  très  abondants^  purulents,  sous  forme  de  vomiques.  La  tuberculose 
[Hilmonaire,  rendue  peu  probable  par  le  bon  aspect  extérieur  de  Tenfant,  a 
pu  être  définitivement  écartée  par  l'examen  bactériologique.  En  sonnne, 
dans  les  cas  analogues  à  celui-ci,  le  diagnostic  est  possible. 

Dans  les  cas  compliqués  de  fétidité,  comme  dans  celui  opéré  par  Broca, 
la  cachexie  peut  être  assez  prononcée  pour  faire  penser  à  la  phtisie  pulmo- 
naire (amaigrissement,  lièvre  hectique,  doigts  hippocratiques,  etc.). 
L'absc»nce  de  bacilles  de  Koch  est  alors  seule  concluante.  Et,  d'ailleurs,  la 
dilatation  des  bronches  peut  coïncider  avec  la  tuberculose  pulmonaire, 
comme  dans  le  cas  suivant  du  D'  W.  Carr  :  Un  petit  garçon  de  10  mois  tousse 
depuis  2  mois,  et  présente  les  signes  d'une  bronchite  généralisée  avec  matité 
fl  souffle  tid)aire  à  la  base  droite  en  arrière.  A  diverses  reprises,  (m  note 
des  poussées  de  fièvre  et  on  entend  des  râles  caverneux.  Plus  tard  on 
constate  que  la  paroi  thoracique  s'affaisse  sous  le  mamehm  droit  au  moment 
de  rinspiration  ;  matité  au-dessus  de  la  4*'  côte,  dans  l'aisselle,  râles  et 
«mfBe  caverneux.  Croyant  à  une  cavité,  à  une  collection  liquide,  on  fait 
une  pimction  qui  ne  ramène  rien.  Mais,  à  la  suite  de  la  ponction,  et  à  son 
niveau  se  déclare  un  emphysème  sous-cutané  qui  se  généralise  à  tout  le 
corps  et  persiste  12  jours,  l/enfant  meurt  de  diphtérie  4  mois  après.  A 
Tautopsie  on  trouve  des  adhérences  pleufo-pidnionaires,  à  droite,  lc»s 
bronches  dilatées,  le  tissu  pulmonaire  sclérosé,  des  tubercules  jaunes 
disséminés,  des  ganglions  caséeux  du  médiastin,  etc. 

La  pleurésie  iulerlobaire  se  présenltî  comme  un  foyer  bien  limité,  avec 
matité  notabh*.  souffle,  gar}];ouillement;  la  ponction  permet  de  retirer  du 
pus  en  ({uantité  notable.  Entin,  cette  maladie  n'a  jamais  une  durée  aussi 
longue  que  la  dilatation  bronchi(|ue. 

irailleurs  les  coniinémoratifs  seront  d'un  grand  secours  pour  assurer  le 
diagnostic,  on  ne  man<|uera  jamais  de  les  rechercher  avec  soin. 

Dans  plusiem's  observât i(uis,  nous  voyons  médecins  et  chirurgiens, 
trouq)és  par  les  vonii<|nes,  par  les  signes  pseudo-cavitaires,  admettre 
l'existence  d'une  cavité  plus  ou  moins  vaste,  et  incliner  vers  la  pneuino- 
tomie.  Or,  les  ponctions  restent  blanches,  et  le  bistouri  ne  rencontre  que 
des  tissus  lardacés  rt  conq>acts. 

Traitement.  —  Le  traitement  de?  la  dilatation  des  bronches  est  avant 
tout  médical;  cependant  la  chirurj^ie  a,  depuis  quelques  années,  fait  «les 
tentatives  plus  on  moins  heureuses  pour  améliorer  l'état  des  malades  cpie  la 
médecine  n'avait  |mi  modilier.  «  La  dilatation  des  bronches  n'étant  qu'une 
suite  et  une  coiiq)lication  du  catarrhe  chronicpie  nuiqueux,  dit  Laënnec,  il 
est  évident  que  le  seul  moyen  (|ne  nous  ayons  de  resserrer  les  bronch(»s 
dilatées  est  de  tAcher  (le  diminuer  la  sécrétion  de  leur  membrane  nmqueuse.  » 

(h*,  pour  diminuer  cette  sécrétion,  on  s'est  adressé  aux  balsamiques,  au 
goudron,  au  copahn,  au  cubèbe,  au  tolu,  à  la  térébenthine,  à  l'eucalyptnl,  à 
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la  orêosole,  à  riodoforine.  On  prescrira  aux  malades  la  térébenthine  (capsules 
ou  sirop),  la  tcrpine  (tî5  à  50  centigrammes)  ou  le  sirop  de  terpine  (20  à 
80  gnimuies  par  jour).  La  teinture  d'eucalyptus  (i  à  2  grammes  dans  un 
julep),  Teucalyptol  en  capsules  (2  à  5  par  jour)  rendent  quelquefois  des 
services.  J'ai  prescrit  également  la  créosote,  Tergotine  (àâ  10  centigrannues 
en  [lilules,  avec  addition  de  sulfate  de  strychnine,  1  nulligramme),  |H)ur 
modifier  la  scci-étion  des  bronches  et  activer  les  conli-actions  des  fd)res 
lisses.  Les  enfants  prendront  de  2  à  5  pilules  |>ar  jour. 

Le  D""  J.  Molle  (dWubenas)  a  traité  2  enfants  de  1 1  et  0  ans  \n\r  des 
lavements  de  lait  additionné  de  ôO  gouttes  de  la  mixture  suivante  : 

Eucalyptol T»  j;,'rainiiios 

Teinture  de  biMijoiii Hh      — 

Baume  do  oopaliu iO       — 

Créosote hi«',50 

Huile  d*amand(*s  douc«»s I7«%50 

La  dose  est  graduellement  augmentée  du  doubh\  du  triple,  du  qua- 
druple. Ce  traitement  continué  pendant  des  mois  a  amélioré  la  toux,  la 
dyspnée,  les  crachats  et  Tétjit  général  {Semaine  médicale,    19  mai  1897). 

Dans  les  cas  d^>ppression  par  accumulation  des  produits  bronchiques,  il 
est  bon  de  faire  de  la  révulsion  (ventouses  sèches,  teinture  d'iode,  cata- 
plasmes sinapisés,  pointes  de  feu)  et  de  provoquer  d<'s  eiïorts  de  vomisse- 
ment (ipéca,  tiirtre  stibié). 

L'arsenic  et  les  eaux  arsenicales  (La  Itourboule,  Mont-Dore)  seniiii 
conseillés  dans  <{uelques  cas,  particulièrement  chez  les  enfants  maigrc^s, 
«lélicats,  lymphatiques  ou  scrofuleux. 

Une  ou  plusieurs  saisons  thermales  à  (lauterets,  Liichon,  Kaux-Bonnes, 
peuvent  devenir  nécessaires.  Si  Tenfant  ne  p<»ut  st»  (lé[»lacer,  on  fei'a  des 
pulvérisations  répétées  d'eau  sulfureuse. 

Kn  hiver,  on  ccmseillera  le  séjour  sur  les  bords  de  la  Itiviera  (Cannes, 
Menton,  Saint-Kaphaël,  Crasse,  llyères,  etc.). 

Le  traitement  chirurgical  de  la  dilatation  des  bronches  est  loin  d'avoir 
fait  ses  preuves,  niais  nous  devons  rappeler  les  cas  assez  rai*es  dans  lescpiels 
il  est  intervenu  avec  plus  ou  moins  de  succès.  On  a  vu  plus  haut  que,  dans 
un  cas  personnel,  deux  pneumotomies  habilement  faites  par  M.  Hroca  sont 
restées  sans  ellet  durable.  Le  W  Dnret  (Archives  (fênérales  de  médecine, 
janvier  181)0)  a  publié  une  observation  <le  dilatation  des  bronches  <lu  lobe 
inférieur  droit  consécutive  à  une  coqueluche  ancienne,  ri  traitée  plus  tard 
par  la  pneumotomie.  Mlle  C...,  Agée  de  20  ans,  a  l'u  à  7  ans  une  coque- 
luche grave  suivie  de  faiblesse,  d'anémie,  d'accès  de  toux  avec  expectoration 
abondante,  (hi  [)arla  de  phtisie.  Après  avoir  traîné  sa  diiat^ttion  des  bnHiches 
|>endant  toute  la  secon<le  enfance  et  radolescenci»,  la  malade  eut,  à  partir  de 
18  ans,  tous  les  jours,  après  le  repas  de»  midi,  des  accès  de  sulfocation 
suivis  de  vomitpie  (liquida  spumeux  et  grisàtrei.  Au  mois  de  mars  1887,  état 
plus  grave»,  dyspnée,  toux  opiniâtre,  vomiques fréquentes,  lièvre  (il" le  soir), 
symptômes  i^n  foyer  au  lobe  inférieur  droit. 

M.  Ihuet  constate  delà  matité depuis  l'épine  (!«'  J'onK^plale  jus(|u*en  bas; 
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l'étal  gt'»niTal  ost  mauvais,  la  dyspnée  excossivcs  les  voinitiues  sont  in<|uié- 
tantes.  Au  moment  de  la  toux,  on  entend  du  gargouillement  :  les  rraoiiats 
sont  fétides  et  rappellent  Fodc^ur  de  la  macération  anatomicpie. 

Une  |Hmction,  entre  la  7'  et  la  S'"  eote,  donne  du  pus  el  des  produits 
fétides.  Vue  incision  est  faite  à  ce  niveau,  on  résùqne  les  cotes  et,  avec  le 
Ihermixaulère,  on  fait  une  ouverture  de  i  à  h  centimètres  au-dessous  du 
trocart.  La  |)lèvre  est  sclérosée,  épaissie,  adhérente  ;  on  tombe  l)i(Mitôt  sur 
un  foyer  putride;  une  cavité  du  volume  d\m  gros  œuf  de  poule  apparaît:  on 
tiistingue  à  sa  partie  supérieure  h»s  orilices  de  2  hi'onches,  puis  d'autres 
encore.  Drainage,  suture,  gaze  iodoformée.  Les  jours  «pii  suivent,  expulsion 
par  la  bouche  de  détritus  noinUres.  Au  bout  de  (pielques  mois,  la  maiatle, 
qui  tousse  et  crache  encore,  est  dans  un  état  voisin  de  la  guérison. 

Le  7}  janvier  I88S,  nouvelle*  intervention,  ouverture  d'autres  cavités 
putrides  couununiquant  avec  les  bronches,  drainage:  persistance  pendant 
(  ans  de  fistules  cutanéo-bronchiques. 

Le  2i  mai  ISIKI,  intervention  faite  dans  le  but  iroblitérer  une  listuh'. 

Le  29  octobre  I8!K),  8  ans  après  la  première  opération,  état  très  satis- 
faisant, expectoration  spumeuse,  toux  à  *1  ou  i  r(q)ris(*s  dans  la  joiu'néi»,  pas 
«le  râles.  Il  seud)le  (pie  les  dilatations  bronchiques  se  rétrécissent  |>ar  les 
{irogrèsde  la  sclérose. 

Du»  une  thèse  récentt»  il)'  d'Azincourt,  Paris,  I8ÎH)),  sur  un  total  de 
.18  bronehcctasies  traité(»s  chirurgicaleinent,  on  c(Miq»te  28  guérisons  et 
10  morts  opératoires. 

Le  IK  Reclus,  parlant  de  lapneumotomiedans  les  dilatations  bronchitpies, 
au  (Congrès  de  chirurgie,  <lit  qu'elle  n'a  pas  donné  de  bons  résultats.  «  On 
ouvre  une  caverne  où  s'accunndent  les  sécrétions  el  Ton  compte  sur  Tamé- 
lioration  (pie  provoquera  le  drainage  du  foyer  dont  peu  à  peu  la  cavité  dimi- 
nue: mais  voici  (pie  les  résorptions  putrides  r(q)renn(»nt  de  nouv(NUi,  grAce 
aux  ectasies  undtipi(*s  (pii  s(>  creusent  dans  les  autres  lobes.  » 

Les  résultats  de  Hull,  de  Itiss  sont  peu  encourag(vmts:  mais  il  faut  bien 
rei'onnaître,  (]ue,  dans  les  cas  connue  celui  de  M.  Duret,  où  la  broncliectasi(' 
est  limitée  et  où  les  synq)tùmes  ^énéi-aux  sont  pressants,  on  est  autorisé  à 
ris^pier  une  intervention  qui  sans  doute  peut  échouer,  mais  (pii  parfois 
peut  être  cunitrice. 

En  résumé,  h\s  indications  de  l'intervention  opératoire*  sont  les  suivaut(*s  : 

I"  FoycT  bi(»n  limité,  reconnaissable  à  la  percussion  et  à  rauscultation , 

2*  SynqïtcHues  généraux  grav(»s,  li(>vre,  [uitridité  de  Texpecioration, 
mort  imminente  par  l(*s  progrès  naturels  de  la  maladie; 

r>**  lmpuissan(M*  avérée»  du  traitiMuiMit  mt'»dical. 

Quand  les  synq^tcnnes  sont  diflus,  «piand  la  dilatation,  au  lieu  d'être 
auipullaire  et  s;)cciiorm(\  est  cylindriipie,  monilirorme,  étendue  à  plusieurs 
loties,  (piand  la  vie  est  tolérable  pour  le  patient,  il  Tant  s'abstenir. 
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III 
BRONCHITE  PSEUDO-MEMBRANEUSE 

La  bronchite  pseudo-menibraneuso,  appelée  encore  bronchite  fibri- 
neuse,  est  caractérisée  par  l'expectoration  de  concrétions  mernbraniformes 
reproduisant  le  moule  des  raniiiieations  bronchiques. 

Historique.  —  En  1876,  P.  Lucas-Championnière,  dans  une  thèse  sou- 
vent citée,  réunissant  tous  les  faits  connus,  a  pu  fixer  Tétai  de  la  science 
sur  cette  question  obseure,  et  donner  une  élude  clinique  et  anatonio-patho- 
logique  fort  intéressante  pour  Fépoque.  Sur  un  total  de  44  obsei^vations, 
8  se  rapportent  à  des  enfants  âgés  de  8  à  15  ans. 

Plus  lard  de  nouveaux  faits  ont  été  publiés  par  Mader  (Wien,  med. 
Woclu,  1882),  par  Jaccoud  (Clin,  de  la  Pitié,  1886),  par  P.  Regard  (Thèse 
de  Berne,  1887),  par  Letellier  (TVièsf  de  Bordeaux,  1887),  par  Caussade 
(Société  anatomiqne,  1889),  par  L.  Picchini  (Arch.  ital.  di  clin,  med.^ 
1889),  par  Kisch  {Wien.  med.  Press,  1889),  par  Model  {Thèse  de  Fri- 
bourg,  1890),  par  Roques  {Province  médicale,  1890),  |Kir  Marfan  (Traité 
de  médecine,  1895),  par  Dejean  {Thèse  de  Paris,  1892),  par  Rruhl  (Méd, 
moderne,  1894).  Une  mention  spikiale  doit  être  réservée  aux  travaux 
récents  de  Magniaux  {Thèse  de  Paris,  1895),  de  lluchard  {Soc.  méd.  des 
hop.,  1895),  de  Claisse  {Presse  médicale,  1895),  de  Sokolowski  (DeuL 
Arch.  f.  Klin.,  1896). 

Dans  ces  dernières  publications,  en  effet,  intervient  un  nouvel  élément» 
forcément  négligé  par  les  auteurs  précédents,  je  veux  parler  de  l'élément 
bactériologique.  Jusqu'alors,  en  effet,  on  s'était  c(mten!é  de  l'examen 
clini(|ue  et  analomo-pathologique  et  Ton  avait  pu.  Ton  avait  dû  c(mfondre 
dans  une  même  description  des  faits  très  dis|>arates.  Aujourd'hui,  grâce  à 
l'analyse  bactériologique,  on  connnence  à  voir  plus  clair  dans  cette  question 
obscure,  et  désormais  le  critérium  bactériologique  devient  indispensable. 
CiOnnnent  distinguer,  sans  lui,  la  diphtérie  des  bronches  de  la  bronchite 
librineusc  des  pneumoniques,  de  la  bronchite  pseudo-membraneuse  primi- 
tive? La  diphtérie  prolongée  de  Cadet  de  (îassicourt,  qui  peut  affecter  les 
bronches,  est-elle  vraiiuent  de  la  diphtérie?  On  ne  pourra  [)lus  l'affirmer 
sîins  la  constatation  directe  du  bacille  de  Lœlller. 

Étiologie.  —  La  bronchite  pseudo-membraneuse  est  rare  à  tous  les 
âges  :  exce[)tionnelle  dans  la  première  enfance,  elle  commence  à  se  montrer 
av(»c  une  fré(|uence  relative  dans  la  seconde,  mais  elle  est  [)lus  comnnme  à 
l'Age  adulte.  Dans  les  observations  de  P.  Lucas-('hampionnière  (44),  il  n'y 
avait  pas  un  seul  enfant  de  moins  de  8  ans;  tous  les  enfants,  au  nombre 
de  S,  étaient  âgés  de  S  à  15  ans.  Sur  l  cas  de  Sokolowski,  nous  trouvons 
une  miette  Agée  de  7  ans.  Dans  un  cas  qui  m'est  personnel,  il  s'agit  aussi 
dime  lilhîtte  de  7  ans.  J.a  malade  de  Caussade,  Agée  de  20  ans,  avait  sa 
bronchite  mend)raneuse  depuis  l'Age  de  7  ans.  La  malade  de  M,  Huchard  est 
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iino  femme  de  48  ans,  qui  avait  commencé  à  rendre  des  moules  fibrineux  à 
la  suite  d'une  pneumonie  survenue  h  Tàge  de  40  ans. 

Les  causes  de  la  maladie  sont  très  obscures  :  tantôt  c'est  un  rhume,  une 
bronchite  simple  survenue  à  l'occasion  d'un  refroidissement  ou  d'une  grippe 
qui  précède  la  bronchite  Hbrineuse  et  semble  lui  avoir  donné  naissance; 
tantôt  c'est  une  pneumonie  franche  qui,  au  lieu  dt;  se  terminer  complète- 
nienty  laisse  à  sa  suite  une  expectoration  membraniforme  plus  ou  moins 
durable:  tantôt  c'est  une  tuberculose  qui  se  complique  dans  le  cours  de  sou 
mlution  de  concrétions  bronchiques  membraniformes  ;  tantôt  c'est  l'em- 
phystmie  ou  l'asthme  qu'on  retrouve  à  l'origine  de  l'afleclion  (enfant  de 
12  ans.  —  Picot  et  d'Espine);  tantôt  on  ne  trouve  aucune  cause  particulière  à 
incriminer.  Picchini  a  vu  la  bronchite  membraneuse  succéder  à  l'inhalation 
lies  gaz  d'une  fosse  d'aisance;  Claisse,  à  des  lésions  broncbiques  provoquées 
par  l'explosion  d'un  générîrteur  de  vapeur. 

Si  la  diphtérie  est  en  cause,  la  bronchite  (ibrineust*  doit  être  mise  à  par 
pour  être  étudiée  avec  la  maladie  à  bacilles  de  Lœffler. 

Anatomie  pathologique  et  bactériologie.  —  A  l'ieil  nu,  les  concré- 
tions rendues  par  les  malades  ont  ime  apparence  caractéristi^fue.  Ce  sont 
des  tubes  pleins,  arrondis,  cylindriques,  moulés  sur  les  canaux  bronchicpies, 
se  dîrâant  dichotomiquement  comme  ces  canaux  et  se  terminant  par  des 
fihmeilts  fins  et  chevelus.  L'ensemble,  étalé  dans  l'eau,  ligure  assez  bien 
un  îrone  d'arbre  pourvu  de  toutes  s(»s  racines. 

Dans  quelques  cas,  on  ne  rencontre  pas  cette  arborisation  élégante,  mais 
salement  des  fragments  plus  ou  moins  informes,  plus  ou  moins  consistants. 
Quelquefois  ils  sont  très  friables  et  ressemblent  au  lait  caillé  (IluchardL 
Il  y  a  longtemps  déjà,  M.  (irajijL'her,  appelé  à  examiner  histologiquement 
rexpectoration  de  send)lables  malades,  avait  bien  vu  cpie  la  trame  des 
fausses  membranes  n'était  pas  serrée  et  résistante  connue  le  sli'oma  fibrineux 
de  la  diphteru».  Il  avaTt  reconnu  que  les  moules  b ro ne Imiues  étaient  consti- 
lues  par  une  substance  grenue,  demi-transparente,  Umldi  en  gouttelettes, 
tantôt  en  petits  tractus  enserrant  d<'s  leucocytes;  cette  substance  est  de  la 
mucine.  "^"'  " 

Dans  le  cas  de  M.  Ilucbard,  Texamen  fait  i>ar  le  IV  Hlind  conlirme  la  descrip- 
tion de  M.  (îrancber  :  «  Macrosco[)iquement,  on  y  recoimaîl  déjà  une  structure 
concentrique,  une  consist^mce  assez  ferme,  connue  élastique»  sans  ti*ace  de 
canal  central.  On  y  (iistingu(»  un  stroina  sans  caractères  particuliers  et  sans 
structure,  et  dans  ce  stroma  un  grand  nondjre  de  cellules  rondes  très  rap^  ^^^' 

prochées  les  unes  (Tes  autres.  Ces  cellules  se  colorent  Ihâl;  etfcS  ne  contien-  O 

nent  plus  <le  novau  viisible,  mais  offrent  un  aspecl  léfringent  comme  les     ,        ^  ^ 
organites  nécroljjosées  atteintes  de  dégénérescence  graisseuse  ou  livalim'..  Ces   ^'r*'  f      '^'*   j 
<idliïlês  ne  présentent  aucune  disposition  particidièredans  le  siroma.  Celui-ci,     ^,    ''  •' 

traité  |)ar  Facide  acélii|ue,  gonfle  et  s'éclaircil  sans  se  dissoudre.  Traité  par  > 

la  méthode  Je  Weigert,  ipii  révèle  Texrstence(l<»Ta  librine,  tout  se  décolore  y^ 

et  présente  la  nuance  brunàtie  «le  la  solution  iodiu'écTo'dee.  Nous  concluons 
«lonc  que  ce  sirdma  est  formé  surtout  par  la  nnicine,  et  (pie  cette  bronchite 
mérite  |)lutôt  le  nom  de  muco-membraneuse.  » 

[J.  COMBY  ] 
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Voici  la  (Irscriptiun  pins  iTrcnto  que  donne  Claiss(»  :  «  Dans  du  nuiciis 
lépèreinont  lonclie,  flottiiiont  des  bloes  d'nne  conlenr  blanc  laiteux,  de 
dimension  et  de  lonne  variables.  Les  uns,  moules  de  bronebes  d'assez  j^ros 
calibre,  ne  pcmvaient  être  méconnus*  les  autres  issus  de  bronchioles,  indé- 
pendants ou  reliés  aux  plus  gros,  sont  agglutinés  entre  eux  et  peuvent  fort 

bien  ne  pas  être  remanjués Ils  ressenddent,  dans  le  cracboir,  à  du  lait 

coagulé,  et  leur  très  particulière  disposition,  les  arborisations,  le  chevelu 
très  lin  qui  termine  les  divisions  dichotomiques,  ne  deviennent  évidents  (|ue 
si  on  les  agite  dans  Teau.  Nous  ferons  remarquer  qu'il  serait  inexact  de»  dire 
que  ces  mendiranes  sont  des  moules  parfaits  des  cavités  bronchi(|ues.  Le 
calibre  des  voies  aériennes,  au  niveau  des  fines  ramitications,  est  \om  d'être 

rempli On  voit,  par  places,  les  fines  ramifications  s'évaser  en  ampoules  ; 

il  est  évident  (|ue,  si  réellement  les  membranes  calibraient  la  bronche,  ces 
am|mules  et  tout  ce  qui  leur  fait  suite  n'auraient*  pas  \n\  sortir  du  poumon, 
(les  fausses  membranes  représentent  donc  bien  le  plan  de  Tarbre  aérien,  les 
divisions  des  plus  fins  rameaux,  mais  ne  correspond(*nt  pas  véritablement 

à  un  mélange Sur  les  coupes,  à  un  fai^de  grossissement,  on  s'aperçoit 

de  suite  qu'il  existe  un  réticulum  contenant  dans  ses  mailles  des  cellules. 
Knfin,  sui*  quelques  préparations,  les  réactifs  histo-bactériologiques  mettent 
en  évidence  des  microbes — 

«  Le  stroin/l  OSl  ft>rmé  par  un  tissu  amorph<*  présentant  un  as|>ect  et 
tfne  disposition  qui  varient  avec  la  iH)rlion  de  membrane  exoumiée.  Il  a  plus 
d'importance  sur  toutes  les  divisions  de  gros  et  de  moyen  calibre;  il  est 
formé  de  lamelles  nettement  concentri(|ues,  anastomosées  largement  entre» 
elles  et  circernscrivant  ainsi  des  espaces 

«  Analyse  chimique  l'aile  par  M.  Hongaidt  :  dans  Talcool  à  9{Y\  la  mem- 
brane se  rétract<\  Dans  les  solutions  de  sels  neutres  (a/otale  de  soude,  <'hlo- 
rure  de  sodium),  (»lle  se  gonlle  et  se  dissout  partiellement;  la  partie  dissoute 
se  recoagule  vers  7^2".  La  membrane  est  gonflée  par  Tacide  acétique. 
Lacide  chlorhydriquc  à  1  pour  1000  la  gonlle  et  la  dissout  en  grande  partie. 
Elle  décompose  leau  oxygénée.  In  fragment  nn's  en  ctMidres  est  analyse. 
Ces  cendres  contiennent  des  sels  de  calcium.  Il  est  difficile  de  se  prononcer 
sur  la  nature  diuK»  substance  albuminoïde  coagulée.  On  peut  seulement 
reconnaître  que  tons  les  caractères  ci-dessus  indiqués  sont  ceux  de  la  fibrine 
coagulée. 

*  Les  cellules  rencontrées  dans  les  mailles  du  réticulum  sont  très  nom- 
breuses, (le  fait  sendde  être  en  contradiction  avec  ce  qui  est  noté  dans 
beaucoup  d'observations.  Cela  tient  probablement  aux  réactifs  employés,  et 

au  sens  nue  l'on  donne  an  mot  cellub' lai  fait  cette  recherche  non  seule- 

ment  sur  les  coupes^'diivi  [v{)\$,  ttTs"  déjà  mentionnés,  mais  encore  sur  des 
pièces  d'autres  cas  publiés  ailleurs,  que  m'ont  remises  mes  collègues 
Caussade  et  xMagniaux,  et  j'ai  vu  ainsi  que  réiément  ligure  occupe,  dans  ces 
membranes,  ime  plac*'  plus  inq>ortante  (pie  l'élément  amorphe.  Ces  cellules 
sont  toutes  à  diverses  étapes  de  dégénérescence  :  les  unes  forment  jles  blocs 
de  nécrose  conq)lète,  indistinctement  séparés,  dépourvus  de  noyaux;  d'autres 
ont  encore  une  forme  asM*/  nette,  un  nt^vau  hVèrenient  coloré;  enfin,  il  en 
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osl  qui  sont  iYuni*  nrftelé  nlisoliie,  paraissant  à  peine  altérées,  mais  c'est 
l"o\<-i»plion.  

*  Sur  les  moul<»s  <le  moyennes  bronches,  on  rencontre  ainsi  des  cellules 
cylindriques  à  plateau,  dont  (|uelques-unes  ont  encore  bien  net  leur  aspect 
de  celluTesTpîlHeliales  l)r()ncln(|ues.  Klles  ne  se  voient  guère  (\uh  la  péri- 
phérie, ce  qui  concorde  avcclT! "que  Ton  peut  supposer  du  mode  de  coagu- 
lation. Au  niveau  des  plus  Hues  rdunlinilicins.  oiî  constate  soit  des  a^glomé- 
rations  de  cellulc^cuhijues,  nettement  nucléées,  soit,  en  d'autres  points,  où 
la  liaison  a  dû  se  proTIuire  à  une  date  plus  reculée,  des  ld(»cs  iTécï-oses. 

«  La  lésion  parait^onc  résulter  surtout  de  la  chute  de  I  épithéliinnj  c'est 
une  bronchite  desquamative.  »  "^ 

Dans  un  cas  de  AJ.  Claisse,  les  microbes  étaient  des  streptocoques  à 
courtes  chaînettes.  Kn  la\ant  les  fausses  uu»nd)raries  a  l'eau  Lourfrte'pour 
éliminer  les  microbes  de»  la  sin'face,  (»t  en  opérant  sur  des  produits  fraîche- 
ment exp€»ctorés,  la  culture  sur  divers  milieux  (agar,  gélatine,  bouillon, 
liquide  de  Raulini  doniu'  les  mêmes  streptocoques  :  d'où  le  terme  d(*  bron- 
chite fibrineuHV  desquama tive  streptorocciquc  proposé  par  M.  Claisse. 

La  virulence  des  cultures  a  été  trouvée  très  faible:  leur  inoculation  aux 
animaux  n*a  pas  pu  pi'oduire  la  maladie  observée  chez  Thonnue.  «  Lévo- 
\iilîoa  de  cette  streptococcie  chronique  des  bronches,  dit  (] laisse^  est  en 
somme  conq>arable  à  des  variétés  déjà  connues  de  streptococcie.  Par  son 
èxoluîlon  apyréti<pie  avec  poussées  fébriles  à  échéances  irrégulières  et  espa- 
cées, raffeetion  s(»  rapproche  de  certiuns  érysipèles  à  répétition,  et  surtout 
de  (*es  variétés  d'éléphantiasis  dont  la  nature  streptococcique  a  été  mis(*  en 
lumière  par  Sidumraud,  par  Achalme  et  par  Follet  (Thèse  de  Paris,  1895)  — 
Quel  est  exactement  le  rôle  de  ce  streptococpie;  sous  quelle  inlhience  cette 
bactérie  si  banale  produit-elle»  cette  allection  si  rare?  Penl-on  invoquer  une 
action  spécifitpie  dn  streptocinpie,  dont  les  diverses  races,  plus  ou  moins 
stables,  ont  d<'s  conséquences  si  variées  en  pathologie  expérimentale  et 
humaine,  et  ipii.  dans  b»  cas  présent,  dépourvu  d'eUets  généraux,  blâmerait 
Mm  rôle  à  une  action  locale  coagulante?  » 

A  rencontre  de  cette  hypothèse  viemient  léchrc  expéiimental  et  la  non- 
contagion  de  rallection.  Il  scnd)le  plutôt  (\\w  le  rôb*  de  l'organisme  soit 
prépondérant  et  que  Tact  ion  coagulante»,  dévolue  dans  cette  observation  au 
streptocotpie,  mais  aussi  à  crantres  microbes  à  l'occasion,  siul  sous  la  dépen- 
dance dircM'te  d'une  modification  c(*llulaire  ou  humorale  encore  indéterminée. 

Weigert  a  d'ailleurs  démontré  qu'un  exsudât  coagidé  ne  peut  se  produire 
dans  les  voies  aériennes  tpi'après  altération  de  répitliélium.  Le  rôle  impor- 
tant d'une  allection  pulmonaire  préalable  est  mis  en  évidence  par  un  grand 
iKuiibre  d'observati(Mis,  en  particulier  p:u*  les  observations  I,  II,  III,  etc.. 
de  P.  Lucas-Championnière,  par  celles  île  Hegard,  de  Magniaux.  de  Hcihr, 
de  Model.  de  P.  Koch,  c*lc.  On  cdustate  ainsi  que  les  fausses  mendiranes 
coiiuneucent  h  se  former  à  la  suite  <le  bronchit<»s  graves  et  prolongeais,  en 
|Kirticulier  chez  des  artbritiques,  parfiiis  cbez  des  tuberculeux,  des  cardia- 
ques, à  la  suite  de  la  nmgeole,  etc. 

Nous   nous    sonunes  étendu    longuement    sur  le    l'ail    si   conq)lètemenl 
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observé  do  M.  Claisso,  fait  qui  met  en  relief  le  rôle  du  slrcptocoqiie.  Mais, 
dans  d'autres  observations,  le  pneumocoque  (Jaceoudj,  le  pneunio-baeilie 
de  Friedlœnder  (Magniaux),  paraissent  avoir  joué  le  rôle  pathogéni(|uc 
prépondérant.  Dans  le  cas  de  Magniaux,  les  inoculations  aux  animaux,  les 
cultures  sur  difTérents  milieux  démontrèrent  qu'on  avait  affaire  uniquement 
au  diplo-baciile  encapsulé.  Il  nest  pas  impossible  cpie,  dans  d'autres  cas,  on 
trouve  le  staphylocoque  ou  tout  autre  microbe;  car  le  nombre  est  grand  des 
micro-organismes  qui  peuvent  détenniner  la  production  d'exsudats  mem- 
braniformes*. 

M.  Iluchard,  dans  le  cas  (|ui  lui  est  personnel,  dit  en  eflet  :  «  L'examen 
bactériologique  nous  a  montré  d'abord  l'absence  de  bacille  tuberculeux  ou 
de  pneumocoque,  puis  l'existence  d'un  staphylocoque  blanc,  et  d'un  bacille 
particulier  dont  l'étude  faite  avec  le  D"^  Polguère  nous  permettra  peut-être 
de  connaître  les  caractères.  »  Sokolowski  a  trouvé  le  staphylocoque  blanc 
et  le  staphylocoqm».  doré,  le  streptocoque,  le  pneumocoque,  etc. 

Symptômes.  —  Le  début  de  la  bronchite  pseudo-membraneuse  est  très 
variable  :  tantôt  c'est  un  rhume  simple  qui  ouvre  la  marche;  tantôt  c'est  une 
série  de  bronchites,  ou  une  pneumonie,  ou  Temphysème,  etc.  Enfin,  se 
montre,  au  milieu  d'efforts  violents  de  toux,  <le  menaces  de  suffocation, 
l'expectoration  caractéristique . 

I/enfant,  en  proie  à  une  dyspnée  extrême,  à  des  douleurs  thoraciques 
parfois  atroces,  à  la  fièvre,  rend  un  moule  membraneux  ramifié  plus  ou 
moins  étendu.  11  est  alors  soulagé,  la  lièvre  tombe,  l'appétit  renaît,  une 
accalmie  se  produit  pendant  laquelle  on  ne  constate  que  les  symptômes  d'une 
bronchite  siuiple.  L'enfant  continue  à  tousser,  mais  sans  quintes;  il  rend 
des  cracliats  nmco-purulents,  parfois  teintés  de  sang.  Sonmie  toute,  les 
hémoptysies  véritables  sont  rares. 

Quand  on  examine  le  thorax,  au  moment  des  paioxysmes,  on  constate, 
en  certains  points,  de  l'obscurité  du  son  et  de  la  r<»spira!ion,  parfois  un 
souffle,  un  bruit  de  clapet  ou  de  drapeau.  Autour  des  foyers  silencieux  et 
mats,  on  peut  entendre  divers  raies  de  bronchite  (sibilants,  ronflants,  sous- 
crépitants).  En  même  temps  il  y  a  des  symptômes  d'infection  généi-ale,  une 
fièvre  qui  peut  s'élever  à  ÎO*^,  4P,  de  Fanorexie,  des  sueurs  nocturnes,  de 
l'amaigrissement.  On  peut  penser  alors  à  la  phtisie  galoj)ante  ou  aiguë  et 
parfois  cette  crainte  est  justifiée.  Au  poinlde  vuede  la  marche,  de  la  durée, 
de  la  terminaison  de  la  maladie,  on  doit  distinguer  deux  formes  principales  : 

r*  lue  forme  aiguë,  à  marche  rapide,  curable,  pouvant  accompagner  la 
bronchite,  la  pneunumie  (pneumonie  massive  de  (Irancher).  J'ai  vu  une 
fillette  de  7  ans  présentant  cette  forme  :  cette  c^nfanl,  piise  subitement  de 
fièvre,  avec  point  de  côté,  orthopnée,  présentait  dans  la  fosse  sous-épineuse 
gauche  un  foyer  de  matité  avec  souffle  tubaire  :  son  état  fut  très  inquiétant 
pendant  plusieurs  jours;  puis  elle  rendit  une  arborisation  fibrineuse  et  fut 
vSoulagée. 

2"  Uue  forme  chrouique,  habituelle,  caraclériséi»  par  la  lenteur  de  son 

(*)  U.  Jeiim\  [Gaz.  int.  de  vvd.  prat.,  VjOi}  a  vu  chez  une  lîlle  de  0  ans  une  bronchite  fibrineuse  aigué 
due  aux  pneumocoques. 
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évolution,  par  sa  durée  indéfinie,  par  son  ineurabilité  presque  absolue.  Un 
bel  exemple  de  cette  forme  nous  est  fourni  par  ^obser^'ation  de  M.  lluchard  : 
la  malade,  âgée  de  48  ans,  quand  elle  entre  à  Thôpital,  avait  souffert  de  sa 
bronchite  pseudo-membraneuse  depuis  l'âge  de  10  ans,  c'est-à-dire  pendant 
58  ans,  avec  des  périodes  d  accalmie  plus  ou  moins  longues.  Les  cas  de 
Schnitzler  et  Kischs'étaient  prolongés  pendant  '21  et  25  ans. 

Mais  il  est  assez  rare  que  la  maladie  permette  une  survie  aussi  longue  et 
la  bronchite  pseudo-membraneuse  doit  être  considérée  comme  une  des  plus 
graves  affections  dont  un  enfant  puisse  ctn»  atteint.  Outre  qu'il  peut  être 
emporté  par  un  accès  de  suffocation  plus  violent  que  les  autres,  il  est  exposé 
à  contracter  des  infections  secondaires,  une  pneumonie,  la  tuberculose,  etc. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  facile  à  établir  par  IVxamen  du  cra- 
choir ;  il  faut  d'abord  éliminer  la  diphtérie,  el  pour  cela  non  seidement  s'en 
référer  à  la  marche  et  à  l'évolution  du  croup  hronvhique,  mais  à  l'examen 
bactériologique  :  pas  de  diphtérie  sans  bacille  de  Lœffler.  Knsuite  Thésita- 
lion  est  permise  quand  les  moules  bronchiques  ne  sont  pas  bien  dessinés, 
quand  l'expectoration  n'est  pas  nettement  membraneuse,  mais  seulement 
caséeuse,  formée  de  concrétions  friables  et  laiteuses. 

On  soumettra  ces  détritus  à  l'examen  chimique,  histologique  et  bacté- 
riologique; le  bacille  de  Koch  devra  être  recherché  avec  soin,  puis  le  pneu- 
mocoque, le  streptocoque,  le  staphylocoque,  etc. 

Traitement.  —  I'  y  a  deux  indications  à  remplir  :  1"  combattre  la 
dyspnée  et  désobstruer  les  bronches  au  moment  des  paroxysmes  ;  2"  modifier 
la  sécrétion  bronchique  et  chercher  par  une  thérapeutique  suivit»  à  mettre» 
un  terme  à  la  maladie. 

Pour  remplir  la  première  indication,  on  s'adressera  aux  vomitifs  (ipéca, 
tartre  stibié)  donnés  ime  ou  plusieurs  fois  suivant  les  circonstances,  aux 
révulsifs  (ventouses  sèches,  cataplasmes  sinapisés,  frictions  stimulantes), 
aux  inhalations  d'oxygène.  S'il  y  a  de  la  lièvre,  on  la  combattra  par  les  anti- 
pyrétiques, les  applications  froides  sur  le  thorax  (serviettes  ou  compresses 
mouillées).  Si  l'enfant  présente  un  état  sabnrral  avec  constipation,  on  dcmnera 
lies  purgatifs.  La  potion  éméto-catharti([ue  (sulfate  de  soude  el  tartre  stibié: 
2  grammes  par  année  d'Age  du  premier,  1/2  centigranmie  du  second)  convient 
parfaitement  dans  ces  circonstances.  Mais  la  maladie  suit  ou  reprend  sa 
marche  chronique;  comment  parviendra-t-on  à  modilier  suffisanunent  létal 
général  et  l'état  local  pour  inellre  un  terme  à  l'expectoration  pseudo-mem- 
braneuse ? 

Les  balsamiques,  les  diurétiques,  les  expecloranls  (goudnm,  tolu, 
créosote,  résorcine,  eucalyptus,  ben/oah»  de  soude,  oxymel  scillilique, 
kermès,  oxyde  blanc  d'antimoine)  seront  essayés  tour  à  tour.  Dans  quelques 
cas,  on  se  trouvera  bien  de  la  térébenthine  ou  de  la  terpine,  du  copahu,  du 
santal.  A  ces  remèdes  internes,  on  ne  niancpiera  pas  d'ajouter  les  pulvérisa- 
tions eucalyptées,  créosotées  ou  légèrement  phéniquées.  On  pourrait  même 
faire  séjourner  les  malades  dans  des  chambres  de  vapeur  où  l'humidité  de 
l'atmosphère  soigneusement  entretenue  pourrait  faciliter  le  dét^ichement  des 
moules  bronchiques  et  modilier  favorablement  la  mmpieuse  (|ui  les  sécrète. 

jfALAMcs  DE  l'enfance.  —  \\\.  2'  ôdit.  ^2i 
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Vout-oii  faiiv  une  thérapenti(|iio  [ilns  luiivo  et  plus  directe,  il  faut 
étudier* «avec  soin  la  bactériologie  des  cas  soumis  à  robservalion  clinique. 

S'il  s'ajj[il  d'une  bronchite  pseudo-nieinbraneuse  à  pneuinoi'oques,  on 
sera  autorisé,  en  désespoir  de  cause,  à  essayer  les  injections  de  sérum  anli- 
pneumoni(|ue,  de  même  (pfon  n'hésite  pas  à  employer  le  sérum  antidiphté- 
riti(|ue  dans  les  cas  de  croup  bronchique  à  bacilles  de  LœlTIer.  Il  est  vraique 
ce  (lernier  sérum  a  fait  ses  preuves,  et  «pie  Tautre  n'est  pas  encore  sorti  de 
la  période  expérimentale.  Mais  son  intervention,  d*un  moment  à  Tautre, 
[)0urrait  se  justifier.  Il  en  est  de  même  du  sérum  autistreptococcique  dont 
I  em|)h>i  send)le  légitime  dans  les  streptococcies  bronchiques  analogues  à 
celle  ((lie  le  D*^  (llaisse  a  étudiée. 

Après  une  amélioration  notable  obteiuie  par  le  sérum  de  Marmorek, 
M.  (llaisse  conclut  au  succès  <le  la  sérothérapie:  il  me  semble  que  celte 
conclusion,  basée  sur  un  seul  fait,  et  susceptible  d'interprétations  diverses, 
est  un  peu  liAtive,  et  je  ne  |>artage  pas  la  contiance  qu'il  témoigne  à  Tégaiti 
d'im  médicament  très  discuté  et  très  discutable. 

Le  doute  est  dautant  plus  permis  que  la  malade  n'a  pas  été  suivie  long- 
temps après  les  injections  de  séium,  et  que  d'autre  part,  elle  avait  présenté 
une  rémission  tout  aussi  marquée  sous  rinlluence  de  Tiodure  de  potassium. 
Kcoutons  M.  Iluchard  :  «  Dès  le  ,')  mars,  dans  le  but  de  favoriser  celte  expec^ 
toration,  et  même  den  changer  les  caractères,  je  soimiis  la  malade  à  la 
médication  iodurée  (.1  grammes  d'iodure  de  potassium  [mr  jour),  et  sous 
l'influence  de  cette  médication  suivie  pendant  trois  mois,  l'eiqpectoration 
devint  plus  facile,  beaucoup  plus  rare,  les  accès  de  dyspnée  dis|)anirent 
entièrement  et,  à  sa  sortie,  le  KIjuin,  (»lle  était  très  améliorée:  depuis  un  mois 
la  toux  avait  cessé  conqJètemenI,  l'expectoration  qui  ne  s'était  jamais 
modifiée,  surtout  depuis  tiois  ans,  était  presque  nulle,  et  elle  se  considérait 
connue  guérie,  Kusque  je  signai  son  r.rrat,  sur  sa  demande,  le  10  juin.  » 

Kn  résumé,  nous  n'avons  pas  di»  médication  spécifique  à  opposer  à  la 
bronchite  pseudo-mendiraneuse  ;  il  faut  nous  contenter  d'une  thérapeutique 
synq)tomatique  (|ui  pourra  être  suivie  d'un  succès  plus  ou  moins  complet. 
.Vu  noiid)re  des  remèdes  à  employer,  il  faut  riler  en  première  ligne  riodure 
tie  potassium  (pii  devra  être  prescrit  à  doses  suflisiuites  et  prolongéi^s  (  I  à 
Tigraunnespar  jour  suivant  l'Age  des  enfants).  Peut-être  y  aurait-il  lieu, dans 
les  cas  graves,  d'essayer  le  suc  pulmonaire  de  inout(m,  en  ingestion  ou  eu 
inoculations  sous-cutanées  (F.  Hnmet,  Unllelin  médical^  27  décembre 
1891)).  L'organothérapie,  née  d'hier,  e>t  grosse  de  promesses  et  l'avenir  lui 
apimrtieut. 

L'enqdoi  des  médicaments  ne  fei*a  pas  négliger  l'hygiène  thénipeutique: 
aération  des  pièces  habitées  par  les  malades,  transport  dans  le  Midi  quand 
cela  se  pourra,  nourriture  succnlenli',  n'constituante  et  tonique  (huile  de 
foie  de  morne,  quinquina,  etc.). 
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M«*d»»rin  de  rii.'ijiital  «li's  Knfants-Nniadi' 


Taiulis  qiur  la  pnemnonie  IVanchiî  st»  limite  aii  paroiicliyme,  aux  alvéoles 
(lu  |»oiiirion,  la  broncho-pnouiaonie  alTecte  à  la  fois  les  bronehes  et  les 
alvéoles  et  [miiriait  èivo  dcnoniinée  :  brocho-alvéolite  LNFECTrEiisE.  La  pie- 
mière  est  une  maladie  primitive,  protopalhique,  éclatiuit  comme  un  coup  de 
foudre  dans  un  ciel  sans  nuages,  se  localisant  d'end)léc,  sans  prodromes, 
dans  un  coin  limité  du  poumon.  La  seconde  est  une  maladie  secondaire, 
deuléropatliiquts  procédant  de  haut  en  bas,  par  étai)es  successives,  qui  pei- 
uieltenl  de  la  suivre  ïïîfns  sa  dissémination  h  travers  les  arborisations  bron- 
chiques. La  simple  étude  topouraphiimi^  de  ces  deux  maladies,  si  | croches 
anatomi([uemejutt  »si  distinctes  pathogénupienient^semble  indiquer  (pie  iTïih 
feciion  suUla  voie  siuignine  dans  la  pneumonie,  ei  la  voie  aern 
broncho-pneul 


is 


f^h 


iies  préliminaires  m'ont  semblé  utiles  pour  manpier  la  place  tw^oio- 
gique  d'une  des  maladies  les  plus  fréquentes  et  les  plus  meurtrières  du 
jeune  âge. 

Historique.  —  La  bmncho-pneumonie,  désignée  encore  sous  les  noms^ 
de  pneumonie  ratarrhale,  pneumonie  lobulaire,  bronchite  capillaire^ y 
catarrhe  suffocant,  n'a  été  bien  étudiée,  bien  isolée,  bien  conqirise,  cpie 
depuis  le  conunencemenl^  Ju  xrx"'  siècle,  et  plus  particuhèremenl  depuis  la 
découverle  à  jamais  mémorabTe  Je  râuscullation  par  Laënniîc.  Kncore  faut-il 
arriver  à  une  époque  assez  rapprochée  de  la  notre  [jour  voii-  la  distinction 
s'ariirmei'  nettement  entre  la  pneumonie  franchi»  et  la  broncho-pneumonie. 
Tous  ceux  cpii  ont  été  aux  prises  avec  les  diflicultés  de^  la  clinique  infantile 
savent  conibien^estjJéJicate_  à  établir  celte  Ui&Unction,  pendant  la  vie,  chez 
les  «Mifants  du  i>i;mui4m.à^e.  VX  certainement  beaucoiq)  des  ouvrages  cités 
dansTTusforîque  de  la  broncho-pneumonie  se  font  remarquer  par  une  cou- 
fusion  regrettabh»  entre  les  (h'ux  espèces  morbides  qu'il  est  si  iuqxutant  de 
séparer. 

('/est  le  reproche  qu'on  peut  a(lress(»r  à  des  auteurs  du  plus  grand  mérite, 
tels  que  Léger,  Lanoix,  Breton,  Ihirnet,  de  la  Herge,  Gt^rhardt  (Philadelphie, 
187) i),  Boudin,  Uufz,  Valleix,  Tischer,  etc.  (Test  surtout  à  Itilliet  et  Harthe/ 
que  revient  rhonneur  d'avoir  montré  qu'il  existait,  à  toutes  les  périOue  ^  (Te 
renfanct»,  deux  es|)(M't\s  de  pneumonie  :  Tune  lohajre^  j\im\ogni*  à  celle  Je 
ladulti»;  l'autre  lohujaire,  liée  dans  l'immense  majorité  des  cas  à  la  broi]^ 
chite  j|>irT8)7  «  Nous  prouvâmes,  disent-ils,  (pf avant  nous  la  pniMimonie 
l(U)ulaiiv  avail  été  siuivi-nl  confondue  avec  la  pneumonie  lobaire,  doni   il 
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était  ccpenilaut  iinporUint  de  la  distin<riu>r;  car,  le  plus  souvent,  les  deux 
maladies  ne  reconnaissent  |>as  les  mêmes  causes,  ne»  se  révèlent  pas  par  les 
mêmes  symptômes,  ne  suivent  pas  la  même  marche,  ne  réclament  pas  le 
même  traitement.  Nous  donnâmes  à  la  pneumonie  lobulaire,  dont  les  carac- 
tères anatomiques  simulent  ceux  de  la  pneumonie  lobaire,  le  nom  de  pneu- 
monie  lolj^ulaire  généralisée^  Nous  posâmes  en  principe  cpie  la  pneumonie 
lobulaire  était  prestpie  toujours  une  afl'ection  secondaire,  et  la  pneumonie 
lobaire  une  maladie  primitive,  et  (|ue  c'étaient  bien  plus  les  conditions  géné- 
rales delà  sanlé  au  îttbut  dt^  la  iddetjmasie  que  Tàge,  qui  imprimaient  à  la 
iiialadie  une  forme  anatomique  et  symptomaticme  spéciale.  » 

Après  eux,  tous  les  médecins  d'erniuirs,  lîTiirler,  Legendre  et  Ikiilly. 
Hoger,  Ciadet  de  Gassicourt,  d'Espine  et  Picot,  elc,  n'ont  lait  qu'accentuer 
et  développer  cette  opinion.  Aux  noms  que  nous  venons  de  citer  il  convient 
d'ajouter  ceux  de  Damascbino,  Charcot,  Balzer,  qui  ont  fait  avancer  l'étude 
anatomo-patbologique  (le  la  maladie.  Aous  aurons  chemin  faisant  l'occasion 
de  conq>léter  cet  histori(|ue  un  [)eu  écourté. 

Parmi  les  travaux  l<»s  plus  intéressants  et  les  plus  complets,  nous  devons 
une  mention  s|H»ciale  aux  levons  cliniques  d(;  (ladel  de  Gassicourt,  dont 
la  lecture  est  aussi  atlravîmte  qu'utile.      *  """ 

Anatomie  pathologique.  ''-^  La  broncho-pneumonie  atteint  plus  ou 
moins  profondément  toutes  les  [)arlies  du  poumon,  et  il  convient  d'établir 
des  divisions  pour  se  guider  dans  l'étude  fort  complexe  de  Tanatomie  patho- 
logique. 

Les  bronches,  primitivement  malades,  sont  altérées  dans  leur  muqueuse, 
^^-^ans  leur  tunique  nmsculaire,  dans  leurs  cartilages,  dans  tous  leurs  élé- 
ments consiikuanls.  i'JI<»s  soiiîr^)Tes(|ue  toujours  reuqdies  de  mucosités  puru- 
lentes et  ^rmVent  de  pus  prescpie  pur.  Kn  pressant  sur  un  fragment  de  tissu 
[udmonaire,  on  voit  perler  à  la  surface  des  gouttelettes  purulentes  qui  sor- 
tent de  toutes  les  ramifications  bronchitiues. 
y  ,      La  nmqueuse  est  rouge,  luméliée,  dépouillée  d'épilhélium,  très  rarement 
/semée  (ruicérations    (Kauveh.  Quehpiefois   les    bronches    sont   en    même 
teuqis  dilatées  d'une  façon  régulière,  cylindronh»,  ou  irrégulière,  partielle, 
en  ampoules  disséminées  le  long  de  l(un-  trajet. 

Par  l'examen  microscopi(pie,  (Ibarcot  et  Trojanowski  ont  trouvé  un(* 
infiltration  leucocyticpie  sous-nniqueuse  (|ui  étoulVe  et  détruit  graduellement 
les  éléments  nmsculaires,  enlevant  |>eu  à  peu  aux  bronches  leur  force  de 
résistance  et  préparant  la  dilatation  de  leur  calibre. 

Ces  lésions  ne  sont  pas  généiales,  (pioi(pie  disséminées  souvent  dans 
plusieurs  lobes  des  deux  poumons.  Klles  occupent  princi[)alemcnt  les  lobes 
inférieurs,  les  gouttières  vertébmies,  les  points  déclives  de  l'appareil  respi- 
ratoire. Les  parties  antérieures  et  supéiieures  écha|)pent  à  la  broncho-pneu- 
monie, mais  sont  la  proie  de  l'emphysème  qui  acciunpagne  presque  con- 
stamment les  autres  lésions. 

Du  coté  des  alvéoles,  on  note  vww  infiltration  liénialicjue  et  leucocytique 
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qui  se  traduit  (l'abord  par  l'induration  lobulairo  rouge  (hépatisation),  puis 
par  la  formation  de  taches  jaunes,  de  grains  jaunes  ou  purulents,  et  quel- 
quefois de  vacuoles.  On  voit,  à  la  surface  du  poumon,  principalement  à  la 
base,  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande,  de  petites  saillies  arrondies, 
ovoïdes,  lenticulaires,  discrètes  ou  abondantes,  mais  séparées  les  unes  des 
autres  par  un  tissu  congestionné,  rouge  ou  violacé.  Ces  petits  mamelons 
jaunes  ayant  les  dimensions  d'une  tète  d'épingle,  d'un  pois,  d'une  lentille, 
répondent  à  des  alvéoles  pleins  d'exsudats  purulents;  ce  sont  les  (/rains 
jaunes  de  la  pneumonie  lobulaire  disséminée.  Au  premier  abord,  on  pour- 
rait les  confondre  avec  des  tubercules  caséifiés;  mais  ils  n'en  ont  pas  la 
dureté,  et,  quand  on  les  incise,  on  fait  sortir  du  pus.  A  la  coup(»  du  pou- 
mon, on  trouve  un  nombre  variable  de  ces  petits  foyers;  mais  ils  ne  sont 
jamais  assez  confluents  pour  simuler  l'Iiépatisation  grise  de  la  |>n«Mimonie 
franche.  En  disséquant  avec  soin  ces  petits  grains  jaunes,  on  peut  voir  qu'ils 
se  continuent  avec  de  fines  bronchioles  auxquelles  ils  sont  appendus  à  la 
manière  des  alvéoles  du  poumon. 

Les  gros  grains  jaunes  résultent  de  la  fusion  de  plusieurs  alvéoles  voi- 
sins; les  vacuoles,  d  ailleurs  rares,  sont  de  véritables  abcès  qui  se  sont 
formés  par  la  soudure  d'un  grand  nombre  d'alvéoles  hépatisés. 

Autour  de  ces  lésions  suppuratives,  témoignant  d'un  ()rocessus  avancé, 
on  trouve  divers  degrés  d'engouement,  de  splénisation,  d^hépalisation,  qui 
attestent  la  marche  successive  et  en  plusieurs  temps  de  la  broncho-pneu- 
monie. A  coté  d'alvéoles  en  hépatisation  grise  et  en  suppuration,  on  en 
trouve  d'autres  qui  sont  rouges  et  durs,  c'est-à-dire  moins  altérés.  On  trouve 
aussi  des  parties  simplement  congestionnées,  engouées,  crépitantes  à  la 
pression,  ou  alélectasiées,  Otte  atélectasie  du  poumon  décrite  par  Ja»rg, 
dénouunée  état  fœtal  par  Legendre  et  Hailly,  représente  assez  bien  l'appa- 
rence du  poumon  d'im  enfant  qui  n'a  pas  respiré.  Le  tissu,  rouge  ou  vio- 
lacé, est  afiaissé,  revenu  sur  lui-même,  mou,  vide  dair.  Chez  beaucoup  de 
tout  petits  enfants,  morts  athrepsiques,  ou  enlevés  rapidement  par  la  gas- 
tro-entérite, on  ne  trouve  parfois  la  broncho-pneumonie  représentée»  que 
par  cet  état  f<elal.  Le  lobe  inférieur,  le  bord  postérieur  des  poumons  tran- 
chent alors  [)ar  leur  couleiu*  et  leur  consistance  sur  les  autres  parties.  La 
coupe  ne  révèle auciuie  granulation;  mais,  si  l'on  presse  entre  les  doigts,  on 
fait  sortir  un  sang  noir  et  souvent  aussi  des  gouttelettes  <le  pus. 

Dans  d'autres  cas,  chez  des  enfants  qui  ont  été  enlevés  en  quelques  joui's 
par  le  catarrhe  sufl'ocant,  la  bronchite  capillaire,  on  cherche  en  vain  à  la 
surface  des  poumons  ou  dans  leur  prof(»ndeur  des  noyaux  d'hépatisation 
rouge  ou  grise»,  des  grains  jaunes.  On  ne  trouve  (pi'un  tissu  imiformément 
congestionné,  mais  toutes  les  bronchioles  sont  remplies  de  pus.  Dans  ce 
cas,  les  lésions  ont  été  diirus<'s,  généralisées,  elles  n'ont  pas  pu  évoluer,  et 
l'on  se  trouve  en  présence  d'une  bronchite  capillaire  plutôt  que  d'une  véri- 
table broncho-pneumonie.  Il  no  faut  pas  s'attendre  à  trouver,  dans  toutes 
les  auto|>sies  de  broncho-pneumonie,  h's  grains  jaunes  que  nous  avons 
décrits  plus  haut,  et  (pii  sont  vraiment  caractéristiques.  Ils  manquent  dans 
la  majorité  des  cas.  Un  trouve  bien  plus  souvent  un  poiunon  blanc,  enq)hy- 
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st'iiiatoiix  dans  ses  parties  antéro-siipérieiires,  rouge  violacé,  hortensia. 
eonfr<*stionné,  atélectasié  dans  ses  parties  |H>stéro-infêrieures.  (les  [Mirtics 
sont  molles  et  souples,  dune  couleur  <|ui  n'est  pas  toujours  uniforme  :  il  y 
a  des  parties  msées  à  côté  de  parties  presque  noires;  la  surface  est  (parfois 
semée  de  taches  violettes  de  faibles  dimensions  qui  dessinent  souvent  des 
lobules.  Ou  bien,  c'est  le  doigt  qui  sent  profondément  des  noyaux  résis- 
tants. Même  apparence  à  la  coupe.  Les  parties  engouées,  hépatisées,  tran- 
chent par  leur  coloration  foncée  sur  les  parties  moins  atteintes:  mais  la 
coupe  est  lisse  et  non  pas  granuleuse,  granitée,  connue  dans  la  pneumonie 
franche.  Quand  on  peut  isoler  ces  noyaux,  on  voit  «pi'ils  vont  au  fond  de 
feau,  tandis  que  le  tissu  environnant  surnage.  Entre  Thépatisation  lohu- 
laire  rouge  bien  nette  avec  sa  densité,  et  la  simple  congestion,  il  y  a  tous 
les  degrés.  Dans  queK|ues  cas,  les  noyaux  sont  très  nombreux,  ils  se  tou- 
chent et  donnent  à  un  fragment  assez  étendu  d\\n  lobe  pulmonaire  Taspect 
de  la  pneumonie  franche  [broncho-pneumonie  pseuthhlobaire). 

Le  poumon  simplement  aiéleciaHié  n'a  pas  la  même  dureté,  ni  la  même 
apparence,  il  ne  va  pas  au  fond  de  Teau.  Il  est  privé  d'air,  mais  souple 
(»ncore  et  insufflable.  La  coupe  est  lisse  et  laisse  couler  un  sang  noir.  Quel- 
quefois, il  a  la  consist^mce  du  poumon  couïprimé  par  un  épanchement  pleu- 
réti(pie,  ou  de  la  chair  musculaire  {carnificaiion).  Mais,  par  l'insufflation, 
il  s'amplifie  et  devient  rosé.  L'état  fœtal,  Tatélectasie,  la  carnisation,  sont 
des  lésions  extrêmement  couununes,  et  que  nous  avons  retrouvées  dans 
pres(pie  toutes  les  autopsies  que  nous  avons  faites  depuis  10  ans  ù  l'hôpital 
Trousseau  ou  à  l'hôpital  des  Knfants-Malades.  Il  ne  faut  pas  confondre  ces 
lésions  avec  l'hépatisation  [udmonaire  ;  car  elles  n'ont  aucun  rapport  avei» 
elle.  Files  représentent  simplement  un  tissu  gorgé  de  sang  et  vide  d'air. 

Comment  se  produit  cette  lésion?  La  congestion,  en  distendant  les  vais- 
seaux, aplatit  forcément  les  cavités  alvéolaires  et  chasse  l'air.  A  la  rigueur, 
cette  explication  pourrait  suffire. 

D'après  Gairdner,  l'état  fcetal  résulterait  de  l'oblitération  des  brcmches: 
supposons  une  bronche  oblitérée  par  un  bouchon  nuiqueux,  l'air  emprisonné 
derrière  cet  obstacle  se  résorbe  et  le  tissu  s'affaisse.  Gairdner  ajoute,  à  la 
présence  du  bouchon  nuupieux,  l'insuffisance  de  l'inspiration,  l'absence  de 
toux  et  d'expectoration.  Dien  que  les  expériences  de  Traube,  de  Mendeissohn, 
viennent  à  l'appui  de  celte  doctrine,  il  faut  bien  tenir  conq)te  de  la  conges- 
tion, connue  h»  font  remarquer  Rilliet  et  llarthez.  Cette  congestion  est  réelle, 
conunune,  et,  d'après  nous,  elle  est  bien  souvent  hypostatiqms  on  la  trouve 
chez  pres(|ue  tous  les  nourrissons  de  nos  crèches  hospitalières  laissés  indé- 
finiment dans  le  décubitus  dorsal,  alors  (pi'ils  devraient  être  pris  dans  les 
bras,  promenés,  ou  tout  au  moins  changés  fréquemment  de  position  dans 
les  berceaux  où  ils  traînent  leur  misérable  vie.  Pour  lialzer.  Cadet  de  (îassi- 
coiut.  Picot  et  d'Kspine,  Thyperémie  serait  purement  passive,  elle  viendrait 
prendre  la  place  de  l'air  expulsé  ou  résorbé.  Rilliet  et  Rarthez  croient  au 
contraire  au  rôle  joué  souvent  par  la  congestion  active.  Ils  sont  d'ailleurs 
éclecticpies  et  font  leur  part  à  l'hypostase  conniie  à  I  obstruction  des  bron- 
ches dans  la  production  de  l'état  fœtal. 
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An  luicroscopt»,  Balzcr  a  ronslaté  laplatissenionl  cl  1;  'élonnali(»n  des 
alvéoles,  répaississement  de  leurs  parois  par  les  vaisseaux  dil  r»s,  la  rcplé- 
tion  des  cavités  alvéolaires  par  des  cellules  épithcliales  et  par  un  exsudât 
albumineux.  Mais  il  y  a  quelquefois  aussi  de  la  (ibrine  dans  Texsudat. 

L  emphysème,  bilatéral  comme  la  broncho-pneumonie  elle-même,  occupe 
les  parties  que  cette  dernière  n'a  pas  envahies,  c'est-à-dire  les  sommets  et  le 
bord  tranchant  des  poumons.  Si  In  maladie  est  unilatérale,  il  est  limité  à  un 
côté;  son  étendue,  son  intensité,  sou  dejçré  sont  parallèles  à  l'intensité,  à 
retendue,  au  degré  de  la  broncho-pneumonie.  Cel  emphysème  est  vésiculaire 
le  plus  souvent,  mais  on  peut  constater  aussi  quelques  traces  dVmphysème 
interlobulaire  ou  sous-pleural  qui  peut  se  prolonger  parfois  dans  le  médias- 
tin  et  à  Textérieur.  Il  a  pour  cause  évidente  la  dyspnée,  les  edorts,  la  toux. 
Tasphyxie  progressive  qui  épuisent  les  malades;  ce  n'est  pas,  comme  on  Ta 
dit,  un  emphysème  vicariani  ou  supplémentaire. 

Il  faut  revenir  sur  la  congestion  pulmonaire,  qui,  suivant  la  jusle  remar- 
que de  Uamaschino,  joue  un  rôle  beaucoup  plus  inq)orlant  pendant  la  vie 
que  ne  peuvent  le  faire  supposer  les  lésions  cadavéricpies.  Dans  le  catarrhe 
suffocant,  dans  la  bronchite  capillaire,  son  rôle  est  prédominant;  elle  peut 
aller  jus<|u'à  Tapoplexie,  elle  peut  déterminer  des  ecchymoses  sous-pleu- 
rales; elle  est  partout,  envahit  tout,  et  masque  les  autres  lésions.  Dans  les 
cas  à'hépalisation  iohulaire  partielle  ou  disséminée,  la  partie  malad(% 
d'un  muge  acajou  uniforme  ou  marbré  de  jaune,  a  des  limites  irrégulières 
et  Ton  ne  voit  plus  à  sa  surface  les  cloisons  alvéolaires,  ou  bien  on  ne  les 
voit  qu'imparfaitement.  A  la  coupe,  l'aspect  est  bigarré,  et  les  trois  degrés 
d'hépatisation  peuvent  se  montrer  en  même  temps.  S'il  y  a  des  granulations, 
elles  sont  plus  visibles  à  la  dtVhirure  du  poumon  que  sur  la  coupe  et  attei- 
gnent ou  dépassent  le  volume  de  grains  de  millet.  La  saillie  formée  par  les 
points  malades  au  milieu  d'un  tissu  sain  ou  congestionné,  ou  atélecUisié, 
justifie  l'épithète  de  mamelonnée  em[)Ioyée  par  Barrier.  Les  noyaux  d'hépa- 
tisation, dans  cette  forme,  peuvent  aller  du  volume  d'un  grain  de  chènevis  à 
celui  d'un  (eut  de  pigeon;  ils  srmt  uniques  ou  nndtiples;  on  en  couqttr 
parfois  20  ou  50  dans  un  seul  poumon,  (l'est  à  leur  centre  que  la  suppu- 
ration peut  se  faire  et  que  les  abcès  du  poumon  peuvent  se  former.  L'ab- 
cès, étant  souvent  superliciel,  n)(»nace  la  plèvre,  et  le  pneumothorax  par 
perforation  a  été  signalé  dans  quchpies  observations.  Dans  un  cas,  Rilliel 
et  Barthez  ont  vu  mi  de  ces  abcès  comnumi(|uer,  à  travers  le  diaphragme, 
avec  la  cavité  abdominale. 

La  confluence  des  lobules  malades,  à  différents  degrés  d'hépatisation, 
peut  donnera  un  lobe  entier  du  poumon  une  apparence  tronq^euse  [hépa- 
tisation  Iohulaire  généralisée,  broneho-pneumonie  pseudo-lobaire). 

La  coupe  est  lisse  ou  peu  granuleuse,  la  pression  fait  sourdre  du  sang 
et  du  pus. 

La  broncho-pnemnonie  peut  se  conq)li<pier  de  t/an(/rène,  surtout  à  la 
suite  de  la  rougeole  (Damaschino)  ou  de  la  diphtérie  (Snnné)  ;  mais  la  lésion 
gîmgreneuse  est  limitée  et  de  faible  importance.  Il  peut  y  avoir  en  même 
temps  gangrène  de  la  bouche. 
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Chez  les  enfanis  tiès  jeunes,  chez  les  alhrepsiques  en  particulier,  la 
broneho-pneunionie,  outre  qu'elle  est  bien  souvent  insidieuse,  latente,  apy- 
rétique,  prend  à  un  haut  dej^ré  le  caractère  liémoriagique,  fait  sur  lequel, 
je  crois,  avait  insisté  dt»jà  M.  Ilutinel.  On  voit  les  parties  inférieures  et  posté- 
rieures des  poumons,  non  seulement  atélectasiées,  privées  d'air,  mais  encore 
noires  et  comme  apoplectiques.  Voici,  par  exemple,  une  fdiette  de  2  mois 
que  j'avais  dans  mon  service  à  la  crèche,  en  avril  1905.  Au  bout  de 
15  jours,  cette  enfant  (jui  ne  pesait  que  2900  grannnes  à  son  entrée,  et  qui 
avait  perdu  500  grammes  pendant  son  séjour,  a  succombé  sans  bruit,  sans 
que  la  température  centrale  ait  jamais  dépassé  57",?  le  soir.  A  Tautopsie 
nous  îivons  trouvé  une  broncho-pneumonie  hémorragique  caractérisée  par 
les  lésions  suivantes  :  aléleclasie  des  deux  poumons  à  leur  base  avec  foyers 
absolument  noirn  h  la  base  droite.  La  pression  faisait  sourdre  du  pus  des 
petites  bronches.  La  capsule  surrénale  du  coté  droit*  était  fragmentée  et 
réduite  à  l'état  de  bouillie  par  une  hémorragie  abondante.  En  pareil  cas 
Tinfection  joue  certainement  un  rôle,  mais  la  thrombose  veineuse  a  aussi  le 
sien,  et  ces  cas  doivent  être  rapprochés  des  thromboses  sinusiennes  et 
rénales  des  enfants  cachectiques  ou  athrepsiés. 

Dans  (pielques  cas,  nous  avons  trouvé  de  Vtedème  pulmonaire  autour 
des  foyers  broncho-pneumoniqu(îs  :  [xinmon  gonflé,  de  consistance  gélati- 
neuse, donnant  h  la  coupe  un  liquide  spumeux  et  séro-sanguinolent. 

Les  lësionfi  pleurales  sont  beaucoup  plus  communes;  elles  avoisinent 
les  foyers  de  broncho-pneumonie  ;  exsudât  (ibrineux  mince  ou  simple  dépoli, 
plus  rarement  épanchement  liquide,  empyème,  pneumothorax. 

Quand  la  broncho-pn(»umonie  se  prolong.\  tourne  à  l'état  chronique,  les 
bronches  peuvent  se  dilater  et  le  poumon  se  scléroser  autour  d'elles.  Le 
tissu  pulmonaire  prend  l'aspect  de  la  carnisation:  il  est  dense,  sec,  dur  à 
la  coupe.  Le  tissu  conjtmctif  péii-lobulaire  esl  très  épaissi.  Les  bronches 
ne  sont  pas  seulement  dilatées,  mais  encore  enflammées,  pleines  de  muco- 
pus,  etc.  On  a  alors  la  broncho-pneumonie  chronique  avec  dilatation  des 
bronches  de  (ladet  de  Gassicourt.  Dans  cette  forme,  le  poumon  est  diminué 
de  volume  et- atrophié. 

Examen  histologique.  —  D'après  l(\s  travaux  de  Damaschino,  Charcot, 
Daizer,  la  structure  <lu  lobule  broncho-pneunionicpie  serait  la  suivante:  les 
travées  qui  circcmscrivent  les  lobules  sont  épaissies,  les  vaisseaux  sanguins 
sont  distendus  par  les  hématies,  les  espaces  lymphatiques  sont  renqJis  de 
fibrine  et  de  leucocytes.  La  congestion  des  parois  alvéolaires  avec  saillie  des 
vaisseaux  dans  les  alvéoles,  aplatissement  de  ces  <lernièies,  réplétion  de 
leurs  cavités  par  des  cellules  épithéliales  et  des  leucocytes,  représente  la 
splénisation  ou  pneumonie  épithéliale,  desquamative,  de  Bidil.  Plus  tard, 
les  parois  alvéolaires  s'infiltrent  de  cellules  embryonnaires,  dette  splénisation 
occupant  la  totalité  ou  une  grande  partie  d'un  lobe,  réunissant  entre  elles  les 
lobules  hépatisés,  constitue  la  broncho-pneumonie  pseudo-lobaire.  Dans  la 
forme  disséminée,  elle  entoure  chaque  lobule  d'une  zone  plus  ou  moins 
épaisse.  C'est  une  lésion  qui  lient  le  milieu  entre  la  congestion  et  Thépati- 
sation.  Elle  diHëre  de  l'état  fœtal  par  une  réplétion  plus  grande  des  alvéoles 
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et  par  les  }wdules  péri-bronchiques  iyaon  rencontre  dans  son  voisinage. 
Ces  nocUiles,  bien  décrits  par  (^harcol,  sont  des  noyaux  d'hépatisation 
centrés  par  une  bronchiole.  On  trouve  un  exsudât  librineux  dans  les  alvéoles 
péri-bronchiques.  La  présence  de  la  fibrine  ne  suffirait  donc  plus  à  carac- 
tériser la  pneumonie  franche.  Les  leucocytes  inlra-alvéolaires,  peu  nom- 
breux d'abord,  augmentent  peu  à  peu  et  deviennent  très  abondants  quand 
rhépatisation  passe  au  S*'  degré.  Ils  forment  alors  une  tache  jaunâtre  au 
centre  du  lobule;  à  la  longue,  ils  peuvent  envahir  plusieurs  lobules  adja- 
cents et  entraîner  la  fonte  purulente  de  ces  lobules.  L'histologie  confirme 
les  données  de  la  clinique  en  c«»  qui  concerne  la  subordination  des  lésions: 
la  bronche  lobulaire  est  d'abord  atteinte,  c'est  autour  d'elle  que  se  forme 
rhépatisation  (nodule  péri-bronchique),  entourée  elle-même  d'une  zone  de 
splénisation  et  plus  loin  de  congestion  simple.  Quand  il  y  a  suppuration, 
c'est  encore  au  centre,  dans  le  voisinage  de  la  bronchiole,  qu'(»lle  couuucnce. 

Les  lymphatiques  du  poumon  sont  très  altérés  (Baizer)  ;  les  espaces  péri- 
lobulaires,  les  gaines  péri-vasculaires  et  péri-bronchiques  sont  renqjlis  de 
leucocytes  et  de  fibrine.  Les  ganglions  bronchiques  sont  gros,  rouges,  vio- 
lacés, mais  très  rarement  suppures. 

Pour  compléter  les  notions  anatomo-pathologiques  que  nous  venons 
d'exposer,  il  nous  faut  maintenant  donner  un  résumé  des  recherches 
bactériologiques  dont  la  broncho-pneuuionie  a  été  l'objet. 

Bactériologie.  —  La  bactériologie  de  la  broncho-pneumonie»  est  très 
complexe;  car  celte  maladie  n'est  pas  une  maladie  spécifique.  Klle  peut 
dépendre  d'agents  pathogènes  uudtiples  et  divers.  La  lumière  n'est  pas 
encore  faite  sur  cette  question  très  importante,  mais  nous  avons  déjà  des 
résultats  importants  à  enregistrer.  Tandis  que  la  pneumonie  relève  toujours 
d'un  même  microbe,  le  diplocoque  lancéoiê,  la  broncho-pneumonie  pré- 
sente, dans  ses  exsudats,  des  espèces  très  nombreuses  (pi'on  a  pu  tour  à 
tour  incriminer:  le  slreplococpie,  le  pneumocoque,  le  staphylocoque,  le 
pneumo-bacille  de  Friedliinder,  le  coli-bacille,  le  bacille  de  Pfeiffer,  le 
bacille  pyocyanique,  le  bacille  d'Eberth,  etc. 

Même  quand  la  broncho-pneumonie  survient  au  cours  d'une  maladie 
spécifique,  à  microbe  bien  déterrniné,  connue  la  diphtérie  par  exemple,  elle 
ne  semble  pas  dépendre  directement  de  ce  microbe.  M.  Darier  {Soc,  tie 
biologie,  1885),  sur  4  cas  de  broncho-pneumonie  diphtérique,  a  trouvé 
i  fois  le  streptoco(|ue  pyogène,  seul  ou  associé  au  bacille  de  Lœffler.  Dans 
i-e  cas,  connue  dans  les  cas  de  rougeole,  co(|u<»luche,  etc.,  la  broncho-pneu- 
monie n'est  pas  une  localisation  directe  du  microbe  spécifique,  mais  bien 
une  infection  surajoutée,  banale,  slreplococcique  le  plus  souvent. 

La  présence  du  pneumocoque,  d'après  «'ertaius  auteurs,  serait  au  moins 
aussi  fréquente  dans  les  broncho-pneumonies  que  celle  du  streptocoque. 
i>ela  est  vrai  surtout  dans  la  premièn»  enfance. 

Netter  {Arch,  do  uiéd.  t\cp,,  janvier  ISO^),  sur  42  broncho-pneumonies 
infantiles,  en  trouve  '2.%  avec  une  seule  espèce  microbienne,  et  M  avec 
plusieurs  espèces.  Sur  les  25  premières,  le  pneumocotpie  s'est  rencontré 
10  fois:  le  streptocoque  8  fois:  le  slaphylococpie  5  fois;  le  bacille  encapsulé 
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i  t%9^^  "Sir   1--*  fT  ir^tontoi^-^fimiitMva»?»  )ti4iKiià'rièii*9iir>.  É  «  «i,  jvait  ^  à 

|inniiii  mm    »r  &  «^•»9ft««^'t«i^  :  Ii  »  «tr-f^fiir-Mçw'  4ï  »  <«ttiffcitt«niifBM  ?  â 

MMbtft»^.  ^  fi  3  *-^  |i>*  *«'-iil  *4  rN-s^i  Tt^  {4^4v%    ■fa  il  dit  H« 

ftifXS^  «^wb<Abr4>  4^  br><»rb^»oeiifD*<kM'.  H  «hii  >V4  éeaaodê  Â  f«B  9ftoli 

|«*»^iiL'j"Î4J*-*  i:if*  .4ii-*  dii-*  an  |ia<'ilif  il.'  Itf*i8»-r.  iriSiN'iii»-inrillii>. 
At^Jn*'*-*  *f*nif^ra(^'  ^^  tnM^in^.  f*-^n*-r  ♦-!  iiiarf  18^*7-.  J  ^^s-éarr  de  prc- 
rt«^T  i*  ^'4*-  j*M>*  }«3f  b  if^  ilb  J»*  b  îrn|»[--  «bn>  !«->  hrtHKbtv-foeumanbs  do 
r*-frfwi#*',  n  •  a/i«^^ifl  d  *f ifarit"^  d#-  là  moi>  ^  ±  ««h  !>  aii>.  Jfaol  prv^!i4|iie  lows 
^4i0*t^u\t^ '.  ^tMti'i  •'UinAt^ti^  ip^inbfii  b  vif  nt-  |»-niiHiiit  de  fomiubr  b 
di>i'r»'»*.ti*  4é'  htoiu  iu^imfnutoni»*  (fnffftnie.  vu  «leh«»r>  <b  b  noIÛHi  êpidê- 
tui^\tM^.  \^Si^  b-*  H«  «^*.  ««n  a  ln»ïnf-  b  UkîII'*  d»-  FfriBer.  niais  a$$ociê  à 
d3f^ili•-^  nii*T'/l^»  îu\*^ûnu  |*filfni>fiâir«  j-»ljiiiirn>hieii«ei  :  10  fois  sur 
H  |*«»îi*i:  fj»..  b  b^i'ilb  d«-  iTriffi-r  a  t'-t»-  li»»ii%r  daii-^  b  sue  pidinonaire 
•'Urw'  ^'j  r/i^f  |4H'ftriiofii<|ii«':  b  »-  lliin-  rl;iit  |»iii^-  T»  Un>i  Ti  fois  le  bacille 
é^iX  \,^*^té  i*-  ;i  III,  •>;i|*rf»|»lnt«'  iri^bl-riiiiiir:  •J  ft.i>  au  [>iit'Uinoi^tK|ue.  En 
•rfHUff**-,  j-ii'bri!  |j  li*-.  il  M-  wr.iil  r«-iirniiln-.  omiiii**  >*miI  a]^«'nl  pathogène, 
K  r«i*  Mjf  iM.  '••  <|«ii  jKir1«'  h  |»«'nM*r  ini**.  an  iiiuin^  à  une  ivrtaine  époque 
#b  b  ttvêlèflt*',  il  <  Mf/iifijfi<i.iit  l'inr«>(*liori  pulHionairr.  LVxanien  du  sang  liK' 
d«-  b  *#'ifH'  ;i  H*^  |»'»«itir  i  foî^.  iMn?  I  tn<  il  \  a\iiit  une  pleun^ie  pseudo- 
m*'UiUmi^ii*4',  lit'  ffHjt  «#-la  on  [Miurniil  ionrlurt*  au  n»b  effeclif  du  bacille 
^rip|>:d  fbfi*  <-*'rt;iin<"^  lfr(in«'li<»-piifuuionic>.  i.v  nii<*nib'  ouvrirait  la  porte 
aiiv  infiTliofi*  l#anal«'«  par  If  >lre|>li»rtH|Ui'.  \Kn  If  >lapli\l«HH><HH»,  etc.  Ces 
drniifi*.  •^'a^^M'iant  a  lui.  roinpléleraieiit  îh»ii  U'uxre  en  la  diffusant  et  fina- 
lement >«'  >ul»<tiluf'miefit  à  lui. 

Sur  lr>  lu  petite  malades.  !•  îmnl  uiorls.  ."•  \k\v  suite  de  b  miigeoby  ce 
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qui  léclnit  la  mortalité  à  00  pour  100.  Parmi  les  médicaments  eflleaces, 
M.  Meunier  cite  la  quinine. 

Le  ir  G.  Rosenthal  (Thèse  de  Paris,  TA  mai  1000),  cFaprès  l'étude  de 
25  iras  du  service  de  M.  Grancher,  conclut  que  la  broncho-pneumonie 
résulte  de  Tiniection  descendante  des  voies  respiratoires  par  des  germes 
non  spécifiques,  pathogènes  ou  devenus  accidentellement  pathogènes.  Sur 
19  cas,  15  étaient  dus  au  cocco-bacille  de  Pfeiffer  seul  dans  2  cas,  associé 
dans  les  15  autres  (pneumocoque,  streptocoque,  diplo-streptocoque,  entéro- 
coque  de  Thiercelin). 

D'où  viennent  tous  ces  agents  pathogènes  de  la  broncho-pneumonie, 
dont  nous  avons  donné  une  éniunération  sans  doute  incomplète? 

bi  plupart  sont  nos  commensaux  habituels  ;  ils  habitent  les  différentes 
cavités  de  la  face,  la  bouche,  la  gorge,  \vs  fosses  nasales.  On  les  a  trouvés 
dans  la  salive,  dans  le  mucus  nasal,  etc.  Ordinairement  inoffensifs,  ils 
peuvent  devenir  virulents  sous  l'influence  de  certaines  maladies  acciden- 
telles, des  privations,  de  la  fatigue,  du  surmenage,  des  mauvaises  condi- 
tions hygiéniques. 

MM.  Méry  et  Boulloche,  inoculant  la  salive  des  enfants  sains.  Tout  trouvée 
virulente  15  fois  sur  100  {Revue  des  maladies  de  f enfance,  1891);  pre- 
nant la  salive  des  enfants  atteints  de  rougeole,  ils  y  trouvent  des  pneumo- 
coques virulents  29  fois  sur  100  et  des  streptocoques  virulents  25  fois 
sur  100. 

De  ces  recherches  et  de  bien  d'autres,  on  peut  conclure  que  les  microbes 
pathogènes  de  la  broncho-pneumoni(»  existent  dans  la  bouche,  dans  le  nez, 
dans  la  gorge,  longtemps  avant  leur  pénétration  dans  l'appareil  broncho- 
pulmonaire. Vienne  un  refroidissement,  une  rougeole,  une  cocjueluche, 
luie  grippe  (|ui,  affaiblissant  l'organisme,  portent  en  même  temps  atteinte 
au  revêtement  épithélial  des  bronches,  les  microbes  trouveront  la  porte 
ouverte  et  pourront  (Mitrer  en  scène.  Cette  doctrine  ferait  dériver  la  broncho- 
pneumonie d'une  auto-infection  plutôt  que  d'une  contagion  et  d'une  inocu- 
iati(»n  accid(»ntelle.  Mais  la  contagion  est  indéniable  dans  beaucoup  de  cas. 

Étiologie.  —  La  broncbo-pneunmnie  est  une  maladie  de  Tenfance,  et 
j'îijouterai  de  la  première  enfance;  c'est  dans  les  deux  premières  années  de 
la  vie  (pTon  Tobserve  le  plus  fréquenunenl  ;  elle  se  voit  encore  à  5  ans,  à 
4  ans,  elle  devient  ran*  dans  la  cinquième  année,  et  exceptionnelle  au- 
dessus  de  5  ans.  Quand,  dans  un  service  d'hôpital,  on  dirige  à  la  fois  une* 
salle  de  bébés  (crèche,  pavillon  de  nourrissons)  et  ime  salle  «l'enfanls  gran- 
defs,  on  se  rend  bien  vile  coiiq>le  de  l'influence  de  Vdye.  La  broncho-pneu- 
monie décime  les  petits,  elle  ne  s'observe  jamais  chez  les  grands.  On  a  parlé 
de  dentition;  en  effet,  cVsl  à  IVigc»  de  la  première  dentition  cpie  sévit  la 
broncho-pneumonie,  «'ounne  toutes  les  autres  maladies  de  la  première 
enfance,  mais  est-il  bien  nécessaire  d'ajouter  (|ue  l'éruption  dentaire  n  a 
aucune  influence  patjiogénique  dans  l'espèce?  Le  se:ie  n'en  a  pas  davantage. 

La  broncho-pneumonie  est  habituellement  secondaire;  il  est  rare  qu'elle 
surprenne  un  enfant  en  pleine  santé.  Ou  bien  elle  survient  chez  des  sujets 
épuisés  par  ime  maladie  cachectisante,  chez  des  rachiti«pu's,  des  hérédo- 
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syphilitiques,  dos  alhropsî(|ucs,  des  diarrhéiqiies,  des  enfants  mal  nourris, 
nïal  logés,  mal  tenus,  ou  bien  elle  succède  à  un*»  maladie  aiguë.  Parmi  les 
maladies  aiguës  <|ui  exposent  h  la  broncho-pneumonie,  il  faut  mettre  en 
première  ligne  celles  qui  attaquent  les  bronches,  qui  se  localisent  sur  l'ap- 
pareil respiratoire  :  rougeole,  coqueluche^  diphtérie  Imnjngée,  grippe,  \a\ 
scarlatine,  la  variole,  la  fièvre  typhoïde  comptent  beaucoup  plus  rarement  la 
broncho-pneumonie  au  nombre  de  leurs  complications. 
/"  C'est  surtout  à  Ihôpital,  sur  les  agglomérations  dVnfants  malades,  que 
(sévit  la  broncho-nneumonie.  Les  salles  de  rougeole,  de  coqueluche,  de 
diphtérie,  quandelTes*^ont  encombrées,  quand  on  ne  "  pmTïTpas' le  soin 
d'isoler  les  enfants  atteints  d'infections  secondaires,  sont  ravagées  par  la 
broncho-pneumonie.  C'est  qu'en  effet  la  maladie,  quoique  banale,  quoique 
produite  par  des  microbes  que  nous  portons  tous  en  nous,  peut  acquérir  le 
caractère  contagieux;  è  Tauto-infection  vient  s*ajoufer  rhétéro-înfection, 
]ur  décupler  la  fcircer^iTfôpâj^ffcSi'ileTîrtThoîîclï^ 

Les  maladies  du  tube  digestif,  la  diarrhée,  la  gastro-entérite  des  nour- 
rissons, le  choléra  infantile  s'accompagnent  très  fréquemment  de  broncho- 
pneumonie, et,  depuis  les  recherches  de  Sevestre,  on  admet  généralement 
l'origine  intestinale  de  certaines  broncho-pneumonies.  Cependant,  le  D*^  Glen- 
nie,  dans  une  étude  critique  sur  la  broncho-pneumonie  d'origine  intesti- 
'nale,  dit  que  cette  forme  ne  se  distingue  ni  par  ses  lésions,  ni  par  son 
évolution,  des  broncho-pneumonies  banales  monTT'ott  polyriiicrôlïîènnes. 
Faut-il  admettre  SOft'  "WlgTac  sanguine  et  repousser  l  origine  inhalatoire 
qui  est  la  plus  commune?  L'auteuiMie  Je j^jctuic J)^g.  ^ 

Mîiis  SI  la  broncho-pneumonie  est  habituellement  secondaire,  il  est  des 
cas,  relativement  assex  nombreux,  où  elle  n'a  été  précédée  d'aucune  maladie 
sérieuse.  Elle  succède  à  un  refroidissement,  à  un  coryza,  à  un  simple 
rhume,  à  une  laryngite  aiguë,  à  une  bronchite  snnpîe.  Oii  peut  donc,  dans 
ces  circonstances,  la  considérer  comme  primitive.  Cette  variété  ne  s'observe 
guère  que  chez  les  enfants  très  jeunes,  ûgés  de  cpielques  mois  à  un  an.  Elle 
est  rare  après  un  an  et  exceptionnelle  après  deux  ans.         '  '""' 

J'ai  vu  bien  soflVenl  de  petits  enfants  h  la  mamelle  être  i)ris  de  broncho- 
pneumonie après  un  simple  rhume.  Plus  l'enfant  esl  jeune,  plus  il  faut 
redouter  la  marche  descendante  de  la  rhinite  aiguë,  de  la  laryngite,  de  la 
trachéo-bronchite,  même  quand  elles  dépendent  d'un  simple  refroidissement. 

Ces  broncho-pneumonies  primitives  sont  d'ailleurs  moins  graves  et  moins 
virulentes  qu«î  les  formes  secondaires  et  elles  semblent  moins  portées  à  se 
diffuser  par  contagion.  En  elles-mêmes  elles  sont  bénignes,  toute  la  gravité 
provient  du  jeune  âge  des  sujets. 

Le  rôle  du  froid,  des  poussièn»s,  des  corps  étrangers,  ne  se  révèle  pas 
seulement  dans  les  broncho-imeumonies  primitives:  il  peut  agir  dans  les 
formes  secondaires.  Un  enfinit  atteint  de  rougeole,  de  cocjueluche,  de 
diphtérie,  devra  être  présené  avec  soin  de  tout  refroidissement,  soit  pen- 
dant la  phase  aiguë,  soit  au  moment  de  la  convalescence.  Après  le  tubage  et 
la  trachéotomie,  les  précautions  que  nous  indiquerons  plus  loin  sont  de 
rigueur  pour  enq)écher  l'accès  d'un  air  froid  dans  les  bronches,  ou  la  chute 
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de  corps  étrangers,  de  parcelles  alimentaires,  capables  d'irriter  et  d'inlecler 
Tappareil  respiratoire. 

Je  n'insisterai  pas  sur  la  tuberculose  comme  cause  de  brûjxçho-pneu- 
monic,  cette  question  se  trouvant  traitée  ailleurs. 

Symptômes.  —  Les  allures  cliniques  de  la  broncho-pneumonie  sont  si 
variables  qu'il  est  très  difficile  d'en  présenter  un  tableau  d'ensemble,  s'appli- 
quant  k  la  généralité  des  cas.  Il  y  a  presque  autant  do  modalités  cliniques 
que  de  malades,  et  la  meilleure  description  nosologique  ne  saurait  remplacer 
Fexamen  direct  et  personnel  des  sujets  atteints.  Cela  dit,  nous  allons  passer 
en  revue  les  principaux  symptômes,  et  nous  chercherons  ensuite  à  dégager 
quelques  types  parmi  les  plus  saisissants. 

Avant  d'entrer  dans  la  description  analytique  d'une  symptomatologie 
des  plus  touffues  et  des  plus  obscures,  nous  chercherons  à  préciser  le  début, 
à  saisir  les  premiers  effets  de  l'infection  broncho-pulmonaire.  Ces  premiers 
effets,  ces  premières  réactions  de  Torganisme  infantile,  ne  sont  pas  toujours 
frappants,  nettement  dessinés.  On  verra  plus  loin  qu'ils  peuvent  être  cachés, 
latents,  à  tel  point  que  rien  n'attire  l'attention  du  médecin  non  prévenu  sur 
rap|)areil  respiratoire. 

La  broncho-pneumonie  n'est  pas  aussi  nettement  cyclique,  il  s'en  faut, 
que  la  pneumonie.  Rien  de  régulier,  d'uniforme,  d'invariable,  dans  son 
invasion,  dans  sa  marche,  dans  sa  durée,  dans  sa  terminaison.  L'invasion 
brutale  est  exceptionnelle  comme  la  défervescence  brusque. 

En  réalité,  le  début  de  la  broncho-pneumonie  est  très  difficile  à  saisir; 
il  est  insidieux  ou  mas(pié  par  les  symptômes  de  la  maladie  primitive  (rou- 
geole, coqueluche,  diphtérie,  grippe,  etc.)  dont  la  broncho-pneumonie  n'est 
qu'une  complication.  On  peut  d'ailleurs  distinguer  plusieurs  modes  d'invasion. 

Si  la  malîidie  est  primitive,  c'est-à-dire  précédée  d'une  manifestation 
banale  des  premières  voies  respiratoires,  on  constate,  après  quelques  jours 
de  coryza  ou  di'  rhume  simple,  sans  gravité,  sans  (ièvre  notable,  sans  oppres- 
sion, sans  toux  excessive,  des  symptômes  inquiétants  qui  dénoncent  l'entrée 
en  scène  de  la  broncho-alvéolite  infectieuse.  L'enfant,  jusqu'alors  gai,  actif, 
plein  de  vie,  |)erd  tout  à  coup  son  enlrain,  sa  joie,  son  agilité  :  il  devient 
triste,  refuse  de  marcher  ou  de  quilter  le  lit,  il  est  faible,  abattu.  Vax  même 
temps  sa  n'S|)i ration  est  accélérée,  les  ailes  du  nez  battent  avec  précipita- 
tion, le  pouls  devient  rai)ide,  la  température  s'élève  (50'^,  39'*,5,  -W).  En 
présence  de  celte  aggravation  soudaine,  il  faut  songer  à  la  broncho-pneu- 
monie et  ausculter  l'enfant  avec  soin. 

A  ce  début,  en  somme  assez  bruyant,  de  la  broncho-pneumonie  primitive 
ou  succédant  à  une  bronchite  simple,  on  peut  opposer  le  début  absolument 
insidieux  et  latent  de  la  broncho-pneumonie  secondaire  des  petits  enfants 
cachectiques,  athrepsicpies,  hérédo-syphilitiques,  etc.,  qui  peuplent  les 
crèches  des  hôpitaux  et  les  asiles  d'Enfanls-Trouvés.  Dans  la  plupart  des  cas 
aucun  synq)tôme  n'accuse  la  complication  pulmonaire  ;  on  ne  saisit  ni  toux, 
ni  dyspnée,  ni  fièvre  même.  La  maladie  ne  se  révèle  qu'à  l'autopsie  sous 
forme  de  foyers  plus  ou  moins  étendus  de  splénisation,  d*état  fœtal,  avec 
suppuration  bronchique. 
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Eiilre  ces  deux  modes  d'invasion,  l'un  bruyant,  lautrc  latent,  se  place 
le  début  habituel  des  broneho-pneunionies  secondaires  des  maladies  infec- 
tieuses spécifiques  (rougeole,  coqueluche,  diphtérie,  etc.). 

Dans  la  rougeole,  la  broncho-pneumonie  survient  d'ordinaire  apiv* 
Téruption,  au  moment  de  la  défervescence,  quelquefois  après  plusieurs 
jours  d'apyrexie.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  le  début  peut  être 
plus  précoce,  il  peut  se  placer  à  la  période  d'éruption  ou  même  d'invasion. 
Chez  les  tout  petits  enfants  (nouveau-nés  et  nourrissons),  le  catarrhe  prémo- 
nitoire de  la  rougeole  peut  être  si  violent,  si  diffus,  que  les  symptômes  du 
catarrhe  suffocant  se  déclarent  avant  toute  éruption.  Iim»  bronchite  capillaire 
foudroyante,  avec  congestion  pulmonaire  diffuse,  peut  enlever  Tenfant  en 
"2  ou  7}  jours.  Mais  cette  forme  n'appartient  pas  à  la  véritiible  broncho- 
pneumonie  et  dans  tous  les  cas  est  exceptionnelle. 

Voici  comment  débute  onlinairement  la  broncho-pneumonie  morbil- 
leuse.  I/éruption  est  terminée,  la  défervescence  se  fait  en  lysis,  ou  même 
elle  est  complète;  tout  à  coup  la  température  remonte  à  .18",  59",  iO",  elle 
présente  des  oscillations  plus  ou  moins  étendues,  la  toux  devient  plus  fré- 
quente et  plus  pénible,  la  dyspnée  est  évidente;  on  ausculte  Tenfant  et  on 
trouve  des  signes  physi(|ues  de  broncho-pneumonie.  (Juehpiefois,  après  une 
ascension  thermi(|ue  élevée  (K)"),  avec  souffle  et  raies  crépitants  en  un 
point,  on  voit  le  lendemain  le  thermomètre  mar(pier  57"  et  la  guérison 
s'affirmer.  L'enfant  n*a  pas  eu  de  broncho-pneumonie,  mais  une  sinq)le 
congestion  pulmonaire,  une  menace,  une  ébauche  de  la  conq)licati(m 
redoutée.  Donc,  dans  la  rougeole,  le  début  de  la  broncho-pneumonie,  sans 
être  des  plus  bruyants,  peut  être  cependant  reconnu  à  Télévation  thermique, 
à  la  dyspnée,  à  la  toux,  à  la  reprise  en  sonnue  imprévue  et  soudaine  d'un 
processus  infectieux  qui  semblait  éteint. 

Dans  la  coqueluche,  la  broncho-|)neunionie  a  un  début  analogue;  elle 
entraîne  une  aggravation  rapide  de  Télat  du  malade,  l/enfant  avait  des 
(piintes  violentes  et  répétées,  «»lles  deviennent  plus  rares  et  plus  sourdes;  il 
avait  peu  de  fièvre,  il  en  présente  davantage;  il  était  gai,  sans  oppression, 
sans  souffrance  dans  rinlervalle  des  quintes,  il  reste  maintenant  abattu, 
dyspnéique,  anxieux  d'une  façon  constante,  dans  linlcM-valle  des  paroxysmes 
connue  en  leur  présence. 

Par  ces  quelques  exemples  on  voit  cond)ien  variable  est  l'invasion  de  la 
broncho-pneumonie,  et  condiien  différente  de  l'invasion  de  la  pneumonie 
franche.  C'est  lu  un  point  (|ui  a  bien  son  inqiortaïue  en  clinique,  car  il  n'est 
pas  indilîérent  d'être  fixé  d'enddée  sur  la  présence  ou  l'absence  dune 
maladie  aussi  grave,  aussi  meurtrière  <|ue  la  broncho-pneumonie,  un  dia- 
gnostic précoce  entrahiant  une  thérapeutique  |)ivcoce,  cest-à-dire  phi^  eili- 
eac<^  qu'une  intervention  tardive. 

Nous  devons  maintenant  étudier  avec  (piehpies  détails  les  symptômes  de 
la  broncho-pneumonie  déclarée,  leur  évolution,  leur  groupement  variabbî 
suivant  les  formes  morbides,  etc.  Ces  symptômes  sont  de  deux  ordres  : 
physiques  et  fonctioimels. 

Signes  physiques.   —  Multiplicité^  complexité,   mobilité,    ces  trois 
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t*»pilhètcs  conviennent  aux  signes  physiques  de  la  bronelio-pneuniouie.  Là, 
en  effet,  nous  n'avons  pas  un  foyer  unicpie,  bien  localisé,  l)ien  limité, 
comme  il  Test  dans  la  pneumonie,  dans  la  pleurésie,  etc.  Les  lésions, 
comme  on  Ta  vu  au  chapitre  de  l'anatouiie  pathologique,  sont  étendues, 
diffuses  et  bilatérales;  les  signes  siégeront  donc  des  deux  cotés  et  un  [)eu 
fxiriout.  Quel(|uefois  ils  seront  très  nombreux,  très  serrés,  enchevêtrés  en 
4|uel({ue  sorte  les  uns  dans  les  autres;  d'autres  lois,  ils  seront  discrets,  insi- 
gniiianU,  peu  en  rapport  avec  la  gravité  du  tableau  général.  Dans  le  premier 
cas,  les  lésions,  déjà  un  peu  anciennes,  ont  affleuré  partout:  dans  le  second, 
les  noyaux  de  broncho-pneumonie  sont  disséminés  vn  petit  nombre  dans  les 
parties  centrales  du  poumon  et  Tauscullation  est  presque  négative. 

Nous  allons  passer  en  revue  les  résultats  de  la  percussion,  de  la  palpation, 
et  surtout  de  l'auscultation.  Mais,  en  découvrant  le  malade,  il  convient  de 
jeter  un  coup  d'œil  sur  son  thorax  et  de  voir  le  jeu  de  la  respiration  et  les 
apparences  extérieures  de  la  poitrine.  Cette  inspection  préalable,  qu'il  faut 
toujours  faire  en  ayant  soin  de  garantir  le  malade  contre  tout  refroidisse- 
ment (pièce  chauffée,  enfant  déshabillé  près  d  im  poêle  ou  d'un  feu  de 
cheminée,  linges  chauds,  etc.),  montrera  le  degré  de  mobilité  des  espaces 
intercostaux,  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  des  mouvements  de  la  cage 
thoracique,  les  dépressions  sus-elaviculaires  et  sous-diaphragmatiipies  (|ue  la 
dyspnée  détermine,  les  eff^orts  plus  on  moins  gran<ls  que  Tenfant  est  obligé 
de  faire  pour  respirer,  etc.  I^'inspection  pourra  donc  donner  des  renseigne- 
ments utiles.  Elle  fera  voir  s'il  y  a  de  la  voussure  thoracique,  du  tirage 
supérieur  ou  inférieur.  Le  tirage  n'est  pas  rare  dans  les  broncho-pneuuïo- 
nies  intenses  du  premier  âge,  et  l'on  constate  très  souvent  un(î  dépression 
sus-sternale  et  sous-coslale  (pii  peut  donner  le  change  et  faire  croire  à  un 
obstacle  laryngé. 

L'inspection  permettra  aussi  d'apprécier  les  différents  degrés  de  colora- 
lion  de  la  peau,  la  pâleur  des  téguments,  la  cyanose,  la  bouflissure,  |)ariois 
l'emphysème  sous-cutané  que  la  palpation  permettra  d'apprécier  ensuite. 

1^  palpation  n'a  pas,  chez  les  (»nfants,  la  méuie  valeur  que  chez  les 
adultes;  les  vibrations  lhoraci(|ues  sont  faiblement  perçues;  uiais,  en  appli- 
quant la  main  sur  la  poitrine,  on  ]>eut  compléter  l(*s  renseignements  fournis 
par  la  vue,  s'assurer  de  la  mobilité  des  cotes,  press(»nlir  la  présence  des 
i-àles  par  le  frémissement  qu'on  éprouvi»,  etc.  J'ai,  bien  souvent,  dans  la 
broncho-pneumonie,  perçu  ainsi  les  râles  que  l'auscultation  me  faisait 
ensuite  entendre  distinctement. 

Li  percussion  donne  des  résultats  très  variables.  Le  thorax  de  l'enfant, 
étant  très  mince,  résonne  avec  force  sous  l'influence  d'un  choc  modéré. 
Il  faut  percutiM'  très  doucement  pour  avoir  des  (hmnées  utilisables  en  clini(|ue. 
Or,  dans  la  broncho-pneumonie,  s'il  y  a  des  foyers  étendus  pseudo-lobaires, 
la  percussion  donnera,  en  regard  (h?  ces  foyers,  non  pas  ime  matité  absolue, 
mais  de  la  submatité,  d'autant  plus  nette  cpie  les  parties  voisines  présente- 
ront une  résonance  exagérée.  Les  foyers  de  submatité  siègent  surtout  en 
arrière,  à  la  base  ou  à  la  partie  moyenne  et  an  niveau  du  bile  pulmonaire. 
S'il  y  avait  une  mcitité  absolue,  il  faudrait  conclure  à  la  présence  d'une  lame 
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de  liquide.  Quand  la  broncho-pneumonie  est  disséminée,  la  submatitc  peut 
manquer;  cependant,  même  avec  des  noyaux  discrets  et  petits,  on  peut  avoir 
des  congestions  intenses  et  massives  qui  entraînent  des  modifications  plessi- 
métriques  appréciables.  Au  sommet,  en  arrière,  la  percussion  est  à  peu  près 
normale.  Vax  avant,  au  contraire,  la  soncuilc  est  plutôt  exagérée.  Les  signes 
plessimétriques  sont  variables  d'un  jour  à  l'autre,  quand  les  foyers  se 
déplacent,  quand  la  congestion  joue  im  grand  rôle  dans  le  processus  mor- 
bide. Aujourd'hui  on  peut  avoir  en  un  point  de  la  submatité  qui  disparaîtra 
le  lendemain  pour  se  porter  ailleurs,  pour  reparaître  quelquefois  au  même 
point  les  jours  suivants.  Quoi  qu'il  en  soil,  la  percussion  peut  fournir  des 
résultats  d'une  réelle  valeur,  en  faisant  connaître  les  modifications  de 
densité  du  tissu  pulmonaire.  Une  sonorité  exagérée  révèle  la  présence  de 
Pemphysème,  qu'on  retrouve  pres(|ue  constamment  dans  les  parties  antéro- 
supérieures  des  deux  poumons.  Une  sonorité  diminuée,  une  submatité  appré- 
ciable, avec  résistance  au  doigt,  indique  la  présence  d'un  foyer  notable  de 
congestion,  ou  d'hépatisation  pseudo-lobaire,  ou  de  splénisation.  Si  la  suIh 
matité  est  éphémère,  on  conclut  en  faveur  de  la  simple  congestion  ;  si  elle 
est  fixe,  durable,  on  est  en  droit  de  redouter  Thépatisation.  On  pourra  suivre 
l'évolution  de  cette  hépatisation  aux  modifications  que  présentera  ultérieu- 
rement la  zone  de  matité.  Elle  s'accroîtra,  diminuera,  disparaîtra,  si  le  foyer 
s'étend,  se  restreint  ou  se  résout.  Elle  s'observera  en  deux  ou  plusieurs 
points,  proches  ou  éloignés,  si  l'hépatisation  se  dissémine,  se  répand  en 
loyers  successifs  et  envahissants.  Il  faut  s'attendre  à  toutes  ces  variations  en 
matière  de  broncho-pneumonie. 

Dans  quelques  cas  la  zone  de  submatité  est  d'une  remarquable  fixité;  elle 
est  très  nette;  elle  ne  diffère  que  peu  de  la  matité  vérii4ible;  elle  coïncide 
avec  un  souflîe  tubaire  plus  ou  moins  mêlé  de  ndes;  elle  indique  une  hépa- 
tisation pseudo-lobnire  accentuée  et  étendue. 

Les  signes  slrthoscopiqiirs  sont  plus  variés  et  plus  expressifs  que  les 
signes  plessimétriques.  Ils  se  montrent  plus  tôt  que  ces  derniers,  plus  con- 
stamment, plus  franchement.  Il  est  bien  rare  que  la  broncho-pneumonie  soit 
absolument  silencieuse.  L'auscultiition  est  piesque  toujours  positive.  Dans 
quelques  cas,  il  est  vrai,  chez  des  enfants  jeunes,  épuisés,  à  faible  réaction, 
l'oreille  ne  permet  pas  de  saisir  des  bruits  suflisamment précis;  la  respiration 
est  afiaiblie,  le  poumon  se  déplisse  mal,  quelques  rùles  bullaires  se  font  à 
peine  entendre  dans  les  grands  mouvements  respiratoires.  Et  l'enfant  s'éteint 
peu  à  peu  dans  l'athrepsie  et  le  marasme,  sansavoir  présenté  le  tableau  d'une 
affection  aiguë  du  poumon. 

Dans  tous  les  autres  cas,  les  bruits  anormaux  sont  très  nond^reux  et  très 
accusés.  On  peut  percevoir  toute  la  gannne  des  rAles  trachéo-bronchiques  et 
alvéolaires,  depuis  le  râle  ronflant  et  sibilant  juscpiau  râle  crépitant,  en 
passant  par  les  raies  vibrants,  les  raies  bullaires  gros,  moyens  et  petits,  secs 
ou  humides,  les  bruits  gargouillants  et  cavernuleux,  etc.  Souvent  même  tous 
ces  râles  semblent  s'être  donné  rendez-vous  chez  le  même  sujet,  et  le 
mélange  des  râles  nuisicaux  aux  râles  bullaires,  des  ronchus  variés  aux  cré- 
pitations de  tout  calibre,  donne,  à  l'oreille  qui  ausculte,  cette  sensation  de 
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bruit  de  tempête  sij^nalée  par  Récarnier,  Le  bniil  do  lempèlo  provoqué  par 
la  difTusion  des  lésions  à  toutes  les  ramifications  des  bronchas  s'observe 
surtout  dans  la  bronchite  capillaire^  dans  le  catarrhe  suffocant  de  Laênnec. 
Dans  cette  forme,  il  n'y  a  pas  i\v  foyer  limité  el  d'hépatisalion  lobulaire, 
l'infection  est  génémle,  le  malade  a  été  emporté  avant  que  la  broncho- 
pneumonie  ail  eu  le  temps  d'évoluer  et  d'accomplir  toutes  ses  phases,  el 
Tautopsie  ne  montre  qu'une  bronchite  très  étendue  entourée  de  congestion 
pulmonaire.  Habituellement  les  râles  sont  plus  discrets  ;  s'il  s'agit,  comme 
c'est  la  règle,  d'une  broncho-pneumonie  secondaire  à  un  catarrhe  simple  ou 
spécifique  des  premières  voies  aériennes,  l'auscultation  fait  entendre  des 
râles  sibilants  et  rontlants  disséminés,  indices  du  catarrhe  bronchique  pré- 
monitoire, du  rhume  de  poitrine,  qui  a  ouvert  la  porte  à  la  broncho- 
pneumonie. Puis,  en  un  ou  deux  points,  en  arrière  et  en  bas  principalement, 
on  perçoit  un  foyer  de  râles  bullaires,  humides,  assez  serrés,  témoignant 
d'un  catarrhe  plus  accusé,  d'une  sécrétion  plus  abondante,  d'une  congestion 
qui  a  franchi  les  limites  des  bronches  pour  envahir  les  alvéoles.  Les  râles 
sont  |Kirfois  assez  lins,  crépitants,  rappelant  ceux  de  la  pneumonie.  En  même 
temps  le»murmure  respiratoire  manque  ou  il  est  dénaturé  ;  la  dureté,  la  séche- 
resse, l'acuité,  caractérisent  l'inspiration  el  quelquefois  l'expiration.  Il  est 
assers  fréquent  de  n'entendre  que  ces  foyers  de  raies  plus  ou  moins  élendus, 
sans  souflle. 

Le  souffle  ce|>endant  est  conunun  dans  la  broncho-pneiunonie  et  il 
mérite  une  étude  attentive.  Ce  n'est  pas  dans  les  cas  les  plus  nets  (ju'il  est 
le  plus  accusé.  On  voit  de  simples  bronchites  aiguës  complicpiées  de  con- 
gestion pulmonaire  présenter  un  souflle  tid)aire  des  plus  nets;  on  craint 
alors,  à  bon  droit,  la  broncho-pneumonie;  mais,  le  lendemain,  tout  a  dis- 
jiaru  |)our  ne  plus  revenir.  Cette  poussée  congeslive  unique,  traduite  par  un 
s(mfne,  est  de^s  plus  trompeuses  et  des  plus  in(|uiétaiites  eu  même  temps. 
Le  souffle  a  disparu,  il  est  vrai,  mais  il  peut  revenir,  el,  en  fait,  on  h;  voit 
souvent  revenir,  soit  au  même  point,  soit  ailleurs.  L'hépatisation  prélude 
habituellement  par  la  congestion,  et,  en  matière  de  broncho-pneumonie,  les 
caractères  physiques  du  souffle  ne  peuvent  nous  fixer;  sa  mobilité,  sa  durée 
éphémère,  feront  pencher  la  balance  en  faveur  de  la  congestion.  0"îï"d  il  va 
hé|>atisation  lobulaire  abondante,  cohérente,  pseudo-lobaire,  le  souffle  ne 
manquera  jamais  :  il  sera  intense,  tubain*,  analogue  au  souffle  de  la  pneu- 
monie. De  plus,  il  sera  fixe,  durable,  il  ne  se  déplacera  pas  comme  le  souffle 
(\v  la  congestion.  On  pourra  avoir  d'ailleurs,  cliez  le  même  malade,  côte  à 
rôle,  toutes  les  variétés  de  souille  :  souffle  tnbaire  fixe,  souffle  plus  doux, 
plus  mobihs  phis  éphémère,  souffle  à  timbre  caverneux  ou  cavernuleux, 
souffle  voilé,  souffle  à  caractère  pleurétirpie,  expiration  prolongée,  etc.  J'ai 
vu,  chez  un  enfant  qui  présentait  une  broncho-pneumonie  à  marche  traînante 
ri  pndongée,  un  souffle  caverneux  avec  gargouillement  qui  simulait  absolu- 
ment le  souffle  de  la  phtisie  cavitaire. 

Le  mélange  des  souffles  avec  les  n\les  offre  toutes  les  combinaisons  pos- 
sibles et  prête  à  toutes  les  erreurs  (rinterprélati<m  :  pneumonie,  pleurésie, 
caverne  pulmonaire^  dilatation  bronchique,  etc. 
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Si  la  l)roiicli()-|)iuniiiionie  poul  exister  sans  souffle  (l'aucune  soile,  il  faut 
bien  reconnaître  quelle  en  présente  habituellement  un  ou  plusieurs,  l/in- 
tensité,  la  dureté  du  souffle  inesiu'e  assez  bien  la  densité  du  tissu  pulmo- 
naire: au  souffle  doux,  voilé,  répond  la  congestion  pulmonaire;  le  souffle 
plus  intense,  mêlé  de  râles  lins,  traduit  Thépatisation  lobulairc  discrète  et 
limitée:  le  souffle  nettement  tubaire,  fixe,  invariable,  fera  admettre  un 
foyer  Je  broncho-pneumonie  pseudo-lobaire.  Si  ces  souffles  sont  mêlés  de 
râles  très  humides,  on  en  conclura  «jue  les  bronches  voisines  de  la  conges- 
tion, de  l'hépatisation,  sont  aflectées  d'un  catarrhe  intense  et  fluide  produi- 
sant, à  la  rencontre  de  Pair,  une  crépitation  de  degré  variable. 

Les  signes  physicpies  fournis  par  Tauscultation  des  poumons  sont  <le 
beaucoup  les  plus  importants,  car  ils  perm(*ttent  de  fiiire  un  diagnostic 
assez  précis  de  la  broncho-pneumonie  et  de  sa  forme  anatomique.  Us  sont 
d'ailleurs  confirmés  par  tout  un  ensemble  de  symptômes  fonctionnels,  (|ui 
souvent,  à  première  vue,  permettent  de  soupçoimer  la  maladie. 

Symptômes  fonctionnels.  —  1/enfant  atteint  de  broncho-pneumonie  a 
un  faciès  particulier  et  présente  des  symptômes  généraux  en  rapport  avec 
la  gravité  de  sa  maladie.  Le  visage  est  ordinairement  pale,  avec  tendance  à 
la  cyanose  des  lèvres,  au  refroidissement  du  nez  et  des  oreilles,  quand 
fasphyxie  fait  des  progrès.  Les  ailes  du  nez  battent  avec  fréquence  et  tout, 
dans  la  physionomie  de  Tenfant,  dénonce  la  gène  respiratoire  dont  il 
soullre.  Son  thorax  se  soulève  avec  rapidité,  les  creux  sus-claviculaiitîs,  sus- 
sternal,  sous-sternal,  présentent  une  dépression  manifeste  à  chaque  inspi- 
ration. Il  y  a  un  tirage  réel  comparable  à  celui  des  sténoses  laryngées,  mais 
en  diflërant  par  son  intensité  moindre,  par  l'absence  de  modifications  de  la 
voix,  de  sifflement  inspiratoire,  de  cornagc»,  etc.  Quand  on  compte  les  mou- 
vements de  la  resi)ii'ation,  on  les  trouve  supérieurs  du  double,  du  triple, 
du  (|uadruple,  à  Tétat  normal.  Au  lieu  de  20  respirations,  on  en  trouve  40, 
t)0,  SO  |Kir  minute.  Rilliet  et  Barthez  ont  noté,  chez  les  enfants  de  0  à 
7)  mois,  une  suspension  momentanée  de  la  respiration  qui  aurait  une 
fâcheuse  signific^ilion.  Cette  apnée  peut  faire  croire  à  la  mort  quand  elle  si» 
prolonge  plus  d'une  ou  deux  minutes.  On  signale  dans  quelques  cas  un 
véritable  rjthme  de  Cheyne-Stokes,  La  respiration  est  saccadée,  poussée, 
elle  est  pénible  et  nécessite  des  eflbrts  soutenus.  LVnfant  est  parfois  obligé 
de  s'asseoir  sur  son  lit  pour  échapper  à  Tasphyxie  qui  Tétreint  (orthopnée). 
Celle  asphyxie  est  surtout  menaçante  dans  les  cas  de  poussées  congestives 
intenses  qui  viennent,  tout  à  coiq),  enlevi'r  à  la  r(»spiration  un  champ  pul- 
monaire étendu.  La  congestion  vient-elle  à  céder,  on  aura  une  atténuation 
immédiate  de  la  dyspnée  avec  rémission  plus  ou  moins  complète  des 
symptômes  les  plus  pénibles. 

Parmi  ces  syniptômes  pénibh^s,  il  faut  conqiler  la  toux.  Elle  existiiit 
avant  la  broncho-pneumonie,  elle  persiste  ([uand  celle-ci  se  déclare,  elle 
devient  pénible,  douloureuse,  souvent  courte  et  avortée,  d'autres  fois 
quinteuse,  sèche,  ou  bien  humide,  s'accompagnant  d'une  expectoration  qui 
semble  abondante.  Celte  expectoration  ne  se  traduit  pas  au  dehors,  le  jeune 
enfant  ne  sait  pas  cracher,  il  déglutit  tous  les  produits  de  son  expectoration. 
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Qiittful  i'aspliyxiv  luit  Jt's  progrès,  la  toux  (Uininiic  et  €i'sse,  l'enfant  n'a 
plus  la  ïaree  de  lonssi'i'.  C'est  un  malliour,  car  les  pixiilitUs  de  sécrélion, 
acx'tiiuulés  dons  les  bronches,  ne  pouvant  pins  être  éliininôs,  accroissent  les 
dangers  d'asphyxie.  Il  faut  donc  respecter  la  toux  et  an  hesoiii  la  pro- 
voquer, quand  on  te  peut.  Quand  elle  disparait,  c'est  un  signe  de  dispari- 
tion de  la  sensibilité  réflexe  des  bronclies,  et  de  |>ar<ilysic  du  poumon.  Dans 
quelques  cas  cependant,  la  loux  affecte  des  earactères  quinteus  et  s|>asnio- 
diques  qui  la  rendent  paKiculièrement  pénible,  et  qui  autorisent  un  traite- 
meni  direct  de  ce  symptôme  par  les  narcotiques.  Quand  elle  est  qninicuse 
el  coqueluchoide,  la  toux  est  suivie  parfois  de  ci-aebats  muco-piirulents  et 
exceptionnellement  d'hémoptysies. 

La  eoix  est  généralement  respectée  :  cependant,  chez  les  enfants  qui  ont 
cuniuiencé  par  de  la  larpgite,  ou  pourra  avoir  de  l'aplionie,  de  tu  dysphonïe 
jM^rsistante.  Ces  troubles  vocaux  appartiennent  à  ta  laryngite  et  non  à  la 
jjroncho-pneumonie.  L'enfant  atteint  de  broncbo- pneumonie  pourra  liicn 
avoir  la  voïx  affaiblie,  cassée,  connue  il  a  toutes  ses  fonctions  eu  déficit  par 
suite  de  l'affaiblis-sement  général,  mais  sans  troubles  Liniigés  manifestes  et 
permanents.  Chez  les  nouveau-nés  et  les  nnurrissons,  qui  ne  [lartcnt  pas 
encore,  le  cri  présente  des  variations  d'intensité  et  de  force  en  rapport  avec 
la  gravita  de  la  maladie,  l'ii  enfant  peu  atteint  conlinru^i-a  a  crier  avec 
force;  un  enfant  très  épuise  par  la  maladie  aura  un  cri  faible,  étoulTé,  j>eu 
distinct.  Là  encon?,  jkh  de  symptômes  laryngés  propreuicnl  dits,  mais  un 
simple  trouble  fonctionnel  de  cause  généi'ale.  L'auscultation  permet  de 
noter  le  retentissement  broticlioplion  itfue  lia  cri  el  delà  toux  à  travers  les 
foyers  engoués  ou  liépntisés. 

1^  circiilalion  est  profondéineut  Iroublée  dans  la  bracicho-pneumonie, 
|Kir  suite  de  la  diminution  du  clianq)  respiniloire  et  aussi  de  l'infection  et 


de  la  lièvre.  Le  faciès  du  malade  exprime  ib'jà  Ii'  relenlissi' tuent  cni-di:ique 
de  la  maladie  :  cyanose  des  tèvirs,  iKillenienls  }iréi'i|iilés  des  carnlides, 
pAieur  cl  rougeur  du  visage,  elc.  Mais,  quand  un  prend  le  poiils  de  l'enfant, 
on  constate  qu'il    est   petit,  fréquenl.   régulier;  ou   ciiuijilel   nti   lieu   de 
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80  pulsations  (cliifTi-c  moyen  dos  jeunes  cnraiits).  120,  150,  150.  '160. 
180  et  iiicmc  200  ]>ar  inimilo.  Les  cliiffres  <)<'  1 10  el  150  sont  habituels. 
Cetic  fréquence  excessive  du  pouls  s'observe  aussi  dans  la  pneumonie  cl, 
quand  on  étudie  le  rapport  du  pouls  à  la  ivspiration.  on  trouve  qu'il  y  a 
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d.'uis  les  deux  cas  un  parallélisme  comparable.  Pour  lûO,  100  pulsations, 
on  aui-a  70  à  80  respirations,  soit  un  rapport  de  I  à  2  en  moyenne,  au  lien 
de  1  ai,  qui  est  le  cliiDre  physiologique  (2(1  respirations  pour  80  pulsa- 
tions). Plus  lard,  quand  la  fièvre  tombe,  le  pouh  perd  sa  fréquence  'cl  \] 
peut  alors  devenir  lenl  et  arythmi{|ue.  1,'nusrultatioii  du  cœur  montre  que 
les  iKitteiiicnts  sont  précipités,  et  que  le  rythme  des  bruits  rappelle  celui  du 
Cd'iu-  fa-lal.  Il  est  rare  qu'on  entende  un  siiuftle  et  l'endocardite  ne  fait  p^ 
habituelletnent  partie  du   tableau  clinique  de   In  broncho-pneumonie.   La 
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péricardite  n'est  pas  moins  rare.  Ce  qu'on  peut  rencontrer,  dans  les  cas  les 
plus  graves  et  les  plus  infectants,  c'est  un  alluiblissement  du  muscle  car- 
diaque avec  dilatation  aiguë  du  cœur  el  menace  d'nsystolie  (pcut-élre 
mjoeardite).  Alors  l'enfant  peut  mourir  de  syncope. 
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I^  fièvtvesl  un  des  l'Iéiiii'iits  !«>■<  plus  intéressants  ù  èliiilicr  <)ans  la 
ttroncbo-pnruimmie.  il  faiil  liien  savuii'  loiil  d'abord  (]iic  certaines  broneho- 
imeiiinonies  évoluent  sans  lièvre.  J'ni  déji'i  signalé  le  fait  diez  les  enfants 
«'ai'hectiqucs,  iitlii'opsit's,  héréd<t-sypl)ilitii)urs,  succoiubiiul  Imteiuenl  aux 
|>rogrès  du  inaras- 
iiie,  mnui-aut  un  peu  ^^^ 
tous  les  jours  ol  .h,, 
tinissanl  par  s'étein- 
dre sans  [hruit  et 
sans  lutte  après  avoir 
t-onsommê  toutes 
leurs  rêser\i's  nu- 
li'ilîves.  Chez  ces 
l'iifanis  on  trouve  dt> 
la  bronchn-pncumo- 
uie,  bien  ijue  le 
tliennuniètre.  poa- 
dnnt  la  vie,  n'ait  ])as 

llépaSSC    57",    ou   se    *">«■  '■  -  '■''l'-  ''"  «  «n'I,*:  lH-oin-lio-i.n.'iinuini.>  l.ilmiair.' 
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hmncbo-piieumonie  de  ces  ilébilités  est  apyréUipie  et  n'a  ])as  lii 

thermique. 

En  dehors  de   ces  cin'nnslaiires  spérisdes,  la  broncho-pi 


une  maladie  fébrile,  élevai 
M"  même.  Sans  doute,  on 


,e  <lu  tliennmiiétre  à  r.!V,  à    W".   Ji 
I'  pas  ici  la  courbe  n'-fiulièi-e  de  la 
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pneiiiDonie  :  nseeiisiiiii  ôlevêc  cl  soiiclaint?,  plalcau,  descente  rapide.  L'ascen- 
sion csit  inuins  bnitiile,  elle  se  fait  en  plusieurs  tciups  (Og.  )  )  :  le  platean 
n'est  pas  uni,  mais  haché  par  de  grandes  dépressions;  la  descente  n'est  pas 
h  pii',  mais  en  iysis  (li^.  2).  on  oscillante.  Klle  ne  se  fait  pas  à  date  rap- 


Jœ>f0n£/T  /90J 


r4if-pn!^yfp4:;^qn 


prochée  et  fisc:  elle  est  phis  limlive,  elle  peut  élre  ajournée  par  des  rémis- 
sions troni]>cuses  suivies  de  nmiielles  ascensions  (fig.  3).  Ilref,  rien  de".plns 
irrégulior  <[u'une  courbe  de  bronclio-pneuinonie ;  ce  caractère  négatif  élanl 
à  |)eu  prés  constant   a  une  certaine   valeur,  puisqu'il   ]H'rniet  d'éliminer 


toutes  les   inrections  à  conrite  bien  déliuic   (pneumonie,   l'ougeole,   fièvre 
lyplioïde,  etc.). 

Kn  général  la  Icmin'ratnre  est  livs  élevée  le  soir,  cl  iisse/.  basse  le  matin 
(fig.  {|:  ipielipiefois  il  y  a  inversion,  le  maxinuun  lbt'rmii|iu'  étant  noté  le 
niatiu,  et  le  minimum  h>  soir  (fig.  ^  et  <i.  T).  Les  oscillations  ont  une 
grande  amplitude  :  il  jM'ut  y  avoir  !".;»,  2".  ">"  de  ditlérenre  entre  les  lempt'- 
ratures  du  malin  et  celles  du  soir.  La  duive  de  la  eourlie  tltermi{|ne  n'est  pas 
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di'timv  c|  ne  peul  ctrc  uiinoncéo  iravoiicc.  Kllc  osl  tutijoiiis  plus  longue  que 
celle  de  la  pneumonie.  I..es  broiHrho-pnoiiinoDÎes  hs  plus  courtes  diii'onl  du 
moins  1^  jours;  In  durée  moyenne  e»t  de  5  semaines  (lig.  8).  La  maladie 
prat  se  prolonger  un  mois. 
sii  semaines,  deux  mois  et 
davantage,  avec  ou  sons 
rémissions  apyrétiques  no- 
tables (fig.  9).  La  courbe 
thermique  traduit  à  sa  ma- 
nière la  marche  oscillante, 
envahissante,  serpigineuse 
de  la  bi  oncho-pneumnnie. 
A  chaque  inarclie  en 
avant  du  processus  infec- 
tieux correspond  une  ascen- 
sion thermique  ;  chaque 
poussée  congestive  notimi- 
■oent  élève  de  2  ou  7t  de|^rés 
b  courbe  thermique  (lig.  H)};  chaque  délitescence  de  la  congestion  Tera 
baisser  d'autant  la  colonne  mcrcurielle.  Il  faut  donc  suiviv  la  broncho^meu- 
monie,  le  tliennomètre  à  la  main,  si  l'on  vent  apprécier  comme  il  convient 
la  marche  de  la  maladie  et  les  chances  de  survie  qu'elle  laisse  à  l'enfant. 
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Peut-on,  d'après  les  allmes  de  la  tcinpéi-ahui'  et  lii  fum'C  de  la  courbe 
theriuique.  diuî^nostiquer  la  naluie  des  lésions  et  les  esiièces  microbiennes 
en  jeu?  Ola  n'est  pas  possible  dans  hi  majorité  des  cas.  Ce|iendaul  j'ai 
remarqué  que  les  formes  pseudo-loi lairt's  et  prieninococciques  se  tradui- 
saient [»ar  une  courbe  moins  bacliée,  moins  oscillante.  p;ir  un  plateau  moins 
ondulé  que  les  formes  streptocncciqiies.  Au  eontrjire.  dans  les  ras  où  les 
lestons  sont  dilluses.  sfms  liépatisatiim  notable.  s;uis  foyer  bien  dessine,  il 
m'a  semblé  que  la  courbe  était  ordinairement  marquée  ])ar  des  oscillations 


]ws  tniiiqitill<<  ilans 
(Hiit'lK'iimi's.  )i 


i-i'-^tilièrcs  i-l  (l'une  dès  graniie  uriiplilude.  C'est  ce  «iii'im  %'oil  neltemonl 
dans  lu  ligtira  1 1 .  ronraiit  ayant  i\é  empiti-toe  rapidement  par  une  ItitHirhiti- 
capilluiiv,  pur  iiii  catarrhe  sufTocont,  rolt-vunl  do  rinfeclion  ittreptococcique. 
Après  la  lit' vi'e,  nous  étudierons 
les  manifentations  neroeuiCK,  qui 
sont  liées  si  souvent  à  cet  élim- 
inent morbide.  Hns  la  fièvre  est 
forte,  j)[us  nous  sommes  exposés 
il  rencontrer  des  réactions  violen- 
tes du  systj'ine  nerveux.  \/f-  déHrr 
nVsl  pas  i-are,  l'agitatitHi  est  halii- 
liielle,  des  coiiviil/tioiit  sont  quel- 
quefois notées  chez  les  enfants  h 
liérédité  neuro-pathologique,  nu 
rlicï  ceux  dont  l'extrême  jeunesse 
lunii- jBtii.i»-  favorise  l'explosion  de  ce  genn> 
ruiip.  iiiiiit  j-  , ("accidents.  1,'eufant  atteint  de 
liixiiicho-pneiinionif  ne  repose 
son  soiniui'il  est  agité,  interroiupn  par  des 
consses  nerveuses,  il  a  qneliguefois  du  niarmot- 
(eiiieiil.  un  délire  tranquille  qui  rappelle  celui  de  la 
tiévre  lyplioïde.  el  ipu  est  plus  souvent  iinclnme  que 
diurne. 

Les  couviilsions  |)envenl  wanpier  le  détint  de  la 
lintncho* pneumonie  connue  elles  annoncent  parfois  l'in- 
vasion d'une  pneumonie.  Oivuid  on  voit,  par  eseniple. 
un  ciH|iiclmlu'uï  préj^-nler  Je  réclanipsie  en  dehors  des 
qiiinles,  on  doit  chercher  la  lironchu-[meun)onîe. 

Elles  sont  uniques,  ne  se  rê|H'-taiit  |kis,  et  présentant 
les  principaux  traits  de  l'attaque  d'êpilepsie  :  ou  hîeii 
tiiiiitiples.  se  réjM'Iaiit  |>lusieurs  fois  <lans  ta  journée. 
lue  srnile  attaque  (Vlanqttiqiie.  isidée.  mtn  coinpiiqui'-e. 
m-  pn'-sente  pas.  chez  les  jeunes  enfants,  de  si^iniricalion 
In'-s  fâcheuse.  Mais,  si  les  convulsions  s»»  répètent,  on 
doit  loni  CRiiiuIre. 

I.esiurt's  conviilsifs  qui  surviennent  l'i  une  |>érîode 
v"V™ii"iZ!-'wi'-  «'loiiiurt'  du  dêlml  oui  mu-  ;:rinité  p)o>  iinuide  que  les 
.iin-i.-i-t'i.-i.-vi'  acci-s  înitianv.  (Intn-  qn'il>  sont  généralement  |dns  mul- 
«^ ii^'i-H'j''n,-j'i!  lipliés  et  |tartanl  plus  inenai-anis  en  i-uxHnême>  el  (wr 
I»  h<.>ih:ih-|wmii.-  Ivur  ^ravilé  pr»q>n'.  ils  iiidiqiicnl  mw  infeclion  pm- 
■'tt';îr. " . Bi.-nrT'r  fi'iide  du  )Htiiiihin.  uiic  scpticcuiic  ijéin-rale  imminente 
un  déjà  réalisée,  une  hsit^n  eiic-'plMlique  quelquefois 
'plilel'ile  cl  ihn'iulMM-  des  >iiuis.  de.-,  i^i  voit  lU  }K)reil  i-as  h  lempèra- 
lur^'  >"elever.  1"  i  ni  el  licence  s»-  pn>iHlr»-.  le  couw  ou  la  •4>nuii4e»re  s'êlaMir 
«lans  lintenalh'  des  îh-cï-s.  Mais  ct-s  ni.iuif>-sl;ilii'n~  -.ni  .-n  somme  rares  el 
leur  iuijNirtaiMV  tri-s  n<«lui(e  |«r  cela  inéntc. 
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Du  côté  du  tube  digestif,  ou  noie  Tanorexie,  la  soif,  Télal  saburral  des 
premières  voies,  la  diarrhée  ou  la  constipation  suivant  les  cas,  et  suivant 
les  caractères  de  la  maladie  primitive  qui  tient  la  broncho-pneumonie  sous 
sa  dépendance.  Il  ne  semble  pas  (|ue  la  déglutition  incessante  de  crachats 
infectants  ait  une  influence  bien  fâcheuse  sur  la  muqueuse  des  voies  diges- 
lives,  et  pour  notre  part,  nous  n'avons  que  rarement  observé  de»  diarrhées 
fétides  en  rapport  avec  les  troubles  respiratoires. 

L'état  général  est  très  vite  atteint  par  la  broncho-pneuuionie.  Rapide- 
ment fenfant  s  affaiblit,  perd  ses  forces  et  maigrit  d'une  façon  notable.  Il 
n^cst  bientôt  plus  (|ue  Tondire  de  lui-même.  La  cachexie  est  siirtout  évidente 
dans  les  formes  prolongées  avec  toux  et  catarrhe  persistants,  avec  lièvre 
interminable,  de  caractère  réuiittenl.  Dansées  cas,  Tétiit  des  enfants  rappelle 
celui  des  phtisiques  arrivés  à  la  dernière  période  :  c'est  la  même  pâleur,  la 
même  flaccidité  des  chaii*s,  la  même  fonte  des  parties  molles;  les  sujets 
n'ont  plus  que  la  peau  et  les  os.  On  ne  peut  se  défendre  alors  de  l'idée  d'une 
tuberculose  pulmonaire,  <jue  l'identité  des  signes  physiques  (souffle,  gar- 
gouillement) vient  encore  conlirnier. 

Dans  les  broncho-pneumonies  aiguës  ou  suraiguës,  le  faciès  n'est  jmis  le 
même;  ramaigrissement  est  assez  prononcé,  mais  la  cachexie  n'a  pas  eu  le 
temps  de  se  produire. 

Le  groupement  variable  des  dilîérents  symptômes  étudiés  plus  haut 
constitue  les  différentes  formes  cliniques  distinguées  j)ar  les  auteui*s.  On 
peut  décrire  5  formes  principales  :  1"  une  forme  suffocante  aiguë  (hron- 
chite  capillaire);  tJ°  ufw  forme  lolmlaire  disséminée  commune;  5°  une 
forme  pseudo-lobaire;  4"  une  forme  latente,  atélectasique,  opyrétigue; 
W  une  forme  prolongée  ou  chronique. 

P  Forme  suffocante  aiguë  ihvonch'iW  capillaire).  —  Dans  ce  cas,  les 
bronches  les  plus  Unes  sont  attcMules  dans  ime  très  grande  étendiie  du  pou- 
mon :  une  sécrétion  abondante  les  obstrue,  les  alvéoles  puhnonaires  sont 
envahies  par  la  congestion.  Lenfant,  un  peu  enrhmné  depuis  qnel(|ues 
joui-s,  présente  tout  à  coup  une  oppression  formidable,  la  fièvre  s'allume, 
la  toux  redouble,  l'anxiété  est  à  son  comble;  ù  l'auscultation  on  entend  des 
râles  nnisicaux  en  très  grand  noud)re,  des  raies  sous-<*répitants  aux  bases; 
paifois  \m  sifflement  inspiratoire  s<»  peryoit  à  distance;  l'asphyxie  est  immi- 
nente, il  y  a  du  tirage,  du  stertor,  la  fréquence  des  respirations  est  exces- 
sive (70,  80  à  la  minute),  le  poids  umnte  à  180,  '200.  Kn  i  ou  7)  joins,  l'en- 
fant succombe.  Mais  la  giiérison  peut  survenir  par  la  disparition  rapide  de 
tous  les  synq)tôines  ou  après  le  passage  à  une  autre  forint»  d'évolution  plus 
lente  et  de  lésions  plus  circonscrites. 

i"  Forme  lobulaire  commune,  —  Dans  cette  forme,  b*s  lésions  «les 
bronchioles  sont  moins  étendues,  riiépatisalion  s'est  fixée  sur  un  petit 
nombre  de  lobules.  H  y  a  des  rAles  muqueux  ou  crépitants,  des  ron- 
chus,  un  ou  plusieurs  foyers  de  souffle  indiquant  la  localisation  en 
certains  points  limités  de  la  broncho-piKuimonie.  Le  début  est  moins 
brutal  que  dans  la  forme  précédcMite,  les  sym|>tômes  rèactiomiels  sont 
moins    effrayants,  la    fièvre  moins   vive,  plus   sujette   à   rémission.   Il   est 
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vrai  i\\ir  la  liiiriV  osl  plus  longue,  niais  la  giiérison  bien  plus  fréquente. 

5"  Forme  ptieudo-lobah^e.  —  Fkins  celle  fonne,  les  lobules  hépatisés 
sim(  nombreux,  serrés,  unis  entre  eux  |Kir  des  foyers  étendus  de  congestion 
ou  de  splénisation.  Les  symptômes  réaelionnels  et  frénéraux  ne  diSereni  pas 
beaucoup  de  ceux  qu*on  a  notés  dans  ki  fonne  précédente  ;  mais  les  signes 
(ihysiipies  sont  |)articuliers.  Il  y  a  une  zone  de  mat i té  appréciable,  un  souffle 
assez  nettement  tubaire,  en  un  mot  des  signes  rappelant  ceux  de  la  |ineii- 
monie  lobaire.  Il  est  vrai,  qu'autour  de  ce  foyer  pseudo-hépaUxé.  on  a  des 
râles  divers,  des  moditicalions  de  la  respiration,  des  signes  de  bronchite  qui 
dénoncent  l'origine  de  cette  fausse  pneumonie  lobaire. 

«  Lorsque  la  généralisation  de  rhépalisation.  disent  Riiliet  et  Rartbez, 
arrive  à  son  maximum  et  donne  lieu  à  la  forme  jfHeuflo-lolHnre^  la  prédo- 
minance de  riiépatisation  sur  la  bronchite  et  sur  la  congestion  se  traduit  par 
la  fixité  du  soulfle  et  de  la  matité  qui  deviennent  aussi  plus  accus4>s  et  plus 
étendus.  A  ce  point,  les  phénomènes  locaux  de  la  broncho-jmeuroonie  ont 
une  grande  analogie  avec  ceux  de  la  pneumonie  lobaire  franche.  Ueux  cir- 
constances, cependant,  permettent  d'établir  la  distinction  :  d*ane  part,  la 
forme  pseudo-lobaire  ne  se  constitue  |»as  d'emblée,  elle  est  le  dernier  terme 
de  l'inflaunnation  lobulaire;  d'autre  part,  elle  est  prm^dée  des  signes  de 
rinflamiiialion  lobulaire  disséminée:  de  plus,  en  même  temps  que  Ton 
constiite  les  symptômes  de  rhé|xitisation  pseudo-lobaire,  on  trouTc  dans 
l'autre  poumon  ou  dans  d'autres  parties  du  même  les  symptômes  de  la  forme 
disséminée.  *» 

4**  Forme  latente,  —  La  broncho-pneumonie  latente  des  enfants  cachec- 
tiques et  athrepsiés  ne  se  traduit  |Kir  aucim  symptôme  bruyant.  Il  faut  Ln 
chercher  avec  s<»in  |Hmr  la  découvrir,  car  elle  ne  se  dénonce  ni  par  la  (lèvre, 
ni  |>ar  la  toux,  ni  par  la  dyspnée.  Elle  ré|H)nd  à  l'atélectasie  des  parties 
basses  et  |Mistérieures  des  |»oumons.  comme  si  rhy|K>stas<*  jouait  le  rôle 
principal  dans  la  formation  des  lésions. 

Celle  forme  de  broncho-pneumonie  hy|>ostalique  est  une  façon  de  mourir 
|K)ur  la  plupart  des  pc*lits  cachc^rtiques  de  nos  hôpitaux.  Ikins  pres4pie  toutes 
les  autopsies  (|ue  j'ai  faites  à  la  crtH'he  de  l'hôpital  di»s  Enfants-Mabdes.  qu'il 
s'agisse  de  diarrhée,  dathrepsie.  de  rachitisme,  de  syphilis  hén^ditiire.  j'ai 
retrouvé  les  lésiims  de  la  broncho-pneumonie  insidieuse  dont  il  est  (|uestioii 
actuellement. 

5"  Broncho-pneumonie  prolongée  et  chnmit/ne.  —  Celle  forme  siK"- 
ci»de  à  la  forme  disséminée  conmnme  ou  à  la  fornu»  pst^udo-lnlttire  :  elle  s*» 
4*iu*actérise  jiar  la  lenteur  de  son  évolution  et  |»ar  la  simihtude  qu'elle  pré- 
sente avec  la  phtisie  pulmimaire.  Les  enfants,  minés  |«r  la  st-crétion  puru- 
lente de  leurs  bronches,  par  la  lièvre,  tondx^nt  progrt*ssivement  dans  un 
véritable  état  cachectitpie  des  plus  inquiétants.  L  t'xamen  du  thorax  montre 
l'existence  de  lésions  multi|»les  :  hn>nchite.  congestion  |iulmonaire,  état 
cavitaire.  Ihms  (pielques  cas.  on  entend  un  véiitahle  souflle  avin*  gargouille- 
ment qui  fait  |»enser  à  la  tuberculose  ulcéreuse  du  |K>umon.  Ou  bien  ce  sont 
des  syuqitômes  d*aik'no|>atliie  trachéiKhronrhique  isubmatité  inter-scapii- 
laire,  pseudo-asthme,  etc.  ». 
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Après  6  semaines,  2  mois,  5  mois  de  cette  évolution  inquiétante,  l'en- 
fanl  se  rétablit  peu  à  peu,  la  gnérison  est  définitive.  Ou  bien  le  catarrhe 
bronchique  {lersiste  avec  des  paroxysmes  et  des  rémissions,  la  toux  est 
durable,  les  signes  d*induration  pulmonaire  ne  cèdent  i>as,  et  |>eu  à  peu  la 
bnmcho-pneuinonie  se  tmnsforme  en  dilatation  clivonique  des  bronches 
avec  sclérose  du  poumon. 

Dans  d'autres  cas,  la  broncho-pneumonie  laisse  à  sii  suit*»  un  emphysème 
persistant,  avec  crises  de  dyspnée  paioxysticpie,  sibilances  j)resque  perma- 
nentes à  rau8Cultation,ex|>iration  prolongée,  voussun»  thoracique,  etc. 

A  ces  quelques  formes  cliniipies  qiu»  nous  avons  cru  devoir  isoler  et 
décrire  brièvement,  on  pourrait  en  ajouter  un  certain  noiid)re,  car  il  n'y  a 
pas  de  maladie  qui  se  présente  avec  une  diversité  d'allures  aussi  grande  que 
la  broncho-pneumonie. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dii'c  que  la  marche  de  la  broncho-pneu- 
monie est  des  plus  irrégulières,  que  sa  durée  est  des  plus  incertaines,  qu(» 
sa  terminaison  n'offre  |)as  plus  de  fixité. 

Quand  la  mort  survient,  elle  peut  être  précoce  ou  tardiv(».  Certains 
enfants  succombent  en  5  jours,  en  8  jours,  dans  les  formes  aiguës  et  surai- 
guès;  chez  d'autres  la  mort  se  fait  attendre  K>  joui's,  20  jours,  1  mois, 
6  semaines.  Un  enfant  de  0  mois  atteint  de  broncho-pneumonie  double 
(soutne  aux  deux  sommets  avec  i-Ales  disséminés,  tirage  latéral)  est  mort  le 
44'  jour.  Une  fillette  de  14  mois  (hépatisation  lobulaire  disséminée)  est 
morte  le  26*"  jour.  Un  enfant  de  2  mois  est  mort  le  22'  jour.  La  durée  n'est 
pas  moins  variable,  cpiandla  maladie  se  termine  par  la  gnérison. 

LVnfant,  qui  vient  de  t  m  verser  une  broncho-pneumonie,  ne  se  rétablit 
|ias  tout  de  suite  et  porte  encore  assez  longtenq)s  l'empreinte  du  grav(»  assaut 
qu'il  a  subi.  Il  reste  pâle,  faible,  sans  force:  son  appétit  est  languissant,  sa 
gaieté  lente  à  revenir.  Il  y  a  en  somme  une  véritable  convalescence,  au  litMi 
du  retour  pres(pie  instantané  de  la  maladie  à  la  santé,  (ju'on  observe  dans  la 
pneumonie. 

De  plus,  il  faut  compter  ave<*  quelques  conq)licalionsqui  peuvent  retarder 
la  gnérison  ou  la  reiidn»  très  aléatoire.  Mnnpinjsèmc,  (piand  il  est  très 
intense,  peut  smvivre  à  la  phlegmasie  broncho-pulmoiiain'  et  rendre  assez 
précaire  l'état  des  |»etits  convalescents.  Quel(|uefois  la  violence  des  quintes 
de  toux,  la  dyspnée  l'xcessive,  ont  déterminé  l'apparition  d'un  riNpInjsènic 
HOUSH'utané  assez  in(|uiétant.  Ailh*urs.  c'est  une  pleurésie,  un  pneumo- 
thorax, une  (fantjrène  pulmonaire,  (pii  viendront  conqtliipier  la  broncho- 
pneumoni<*.  Dans  d'autres  cas,  c'<»st  la  tuberculose  pulmonaire  qui  vient  se 
greller  sur  les  foyers  <!<•  bnmclio-pneumonii'el  en  altérer  révolution  favorable. 

Knfiii.  il  ne  faut  pas  oublier  Vadênttpathie  trachéfhbronchique,  trè> 
ai'cusée  au  moment  de  l'acuité  de  la  maladie,  se  résolvant  d'habitude  assez 
nqMdement  après  elle,  mais  pouvant  lui  sinvivK'  et  d<>nner  pour  son 
compte  des  synq)tom(>s  |dus  ou  moins  graves. 

Kn  dehors  de  l'ai^pareil  respiratoire,  on  pourra  voir  survenir  «les  compli- 
cations plus  ou  moins  lointaines,  l'albuminmie  et  la  né|>hrite  infectieuse,  la 
myocardite,  la  septicémie  généralisée,  etc.  A  l'autiqisie  des  enfants  ayant 
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succomba  à  la  broncho-pneumonie*,  on  peut  trouver  des  lésions  dans  les 
principaux  viscères  :  rate  grosse  et  ramollie,  foie  gras,  reins  blancs  et  mous. 

Entin  il  ne  faut  pas  oublier  les  réactions  méningées  suscitées  par  la 
broncho-pneumonie  dans  quelques  cas  :  méningites  suppurées  ou  séreuses, 
congestions,  etc. 

MM.  Nobécourt  et  R.  Voisin  (Ponctions  lombaires  dans  les  infections 
broncho-pulmonaires  des  enfants.  Soc.  de  Péd.,  17  mars  1903)  ont  obtenu 
les  résultats  suivants  :  1"  au  cours  des  infections  broncho-pulmonaires  com- 
pliquées de  phénomènes  méningés,  le  liquide  céphalo-rachidien  est  généra- 
lement beiiucoup  plus  abondant  qu'en  Tabsence  de  ces  phénomènes  ;  2*  le 
liquide  est  ordinairement  limpide,  il  n'est  trouble  que  très  rarement;  3*  la 
chaleur  et  Tacide  acétique  peuvent  déceler  dans  le  liquide  un  peu  d^albumine, 
qu'il  existe  ou  non  des  symptômes  méningés;  c'est  dans  les  liquides  troubles 
(|u'on  trouve  le  plus  d'albumine  ;  i'*  une  réaction  leucocytaire  modérée  (lym- 
phocytes et  même  polynucléaires)  peut  se  trouver  en  dehors  de  phénomènes 
méningés;  inversement  dans  la  moitié  des  cas  il  n'y  a  pas  de  leucocytes,  alors 
qu'il  existe  des  symptômes  méningés;  (piand  Tattention  est  attirée  clinique- 
ment  du  côté  des  méninges,  on  ne  constate  de  réaction  leucocytaire  que 
dans  un  tiers  des  cas;  5°  le  liquide  est  ordinairement  stérile  (2  fois  seule- 
ment il  contenait  des  pneumocoques). 

Dans  les  autopsies,  on  a  constaté  habituellement  une  congestion  œdéma- 
teuse des  méninges.  Dans  deux  cas  où  le  liquide  était  trouble  et  contenait 
des  polynucléaires  (»t  des  microbes,  il  existait  une  véritable  méningite  séro- 
purulente. 

Donc  la  ponction  lombaire,  pratiquées  au  cours  des  accidents  méningés 
<|ui  compliquent  les  infections  pulmonaires,  permet  de  se  rendre  compte  de 
Tintensité  des  réactions  locales  que  Texamen  clinique  ne  siiffit  pas  à  carac- 
tériser. A  côté  de  cas  de  méningite  purulente  microbieime  vraie,  elle  permet 
d'isoler  d<'s  cas  avec  ébauche  de  réaction,  sans  compter  les  cas  intermédiaires. 

Dans  d'autres  recherches  {Arch.  gni.  de  méd,,  1*'  décembre  1903),  les 
mêmes  auteurs  ont  trouvé  que  la  teneur  du  liquide  céphalo-rachidien  en 
chlonin;  de  sodium  diminuait  notablement  en  cas  de  réaction  méningée. 
Au  lieu  d(»  7  gr.  i3  par  litre  (chiffre  normal),  la  moyenne  londje  à  7  gr.  \  I 
dans  les  broncho-pneumonies  simples  et  à  fi  gr.  94  dans  les  broncho-pneu- 
monies accompagnées  de  méningisme,  etc. 

Dans  la  forme  chronique  et  cachectique  de  la  broncho-pneumonie,  on 
est  exposé  à  avoir  des  complications  cutanées,  des  abcès  multiples,  des 
éruj»tions  eclhymateuses,  des  gangrènes  cutanées,  des  escarres  dissi'*- 
minées,  etc. 

Toutes  ces  complications  peuvent  changer  la  terminaison  de  la  broncho- 
pneumonie  et  influer  sur  le  pronostic  que  nous  allons  maintenant  considérer 
en  hii-mcme. 

Pronostic.  —  D'une»  façon  générale,  le  pronostic  de  la  broncho-pneumo- 
nie est  très  grave;  et  celte  maladie  est  à  bon  droit  une  des  plus  redoutées  en 
médecine  infantile.  Mais  un  ffrand  nombre  de  conditions  peuvent  influencer 


o 


ce  pronostic,  l'assondM'ir  ou  l'atténuer. 
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Pftrnii  les  eiiTonstanees  aggravantes,  le  jeune  âge  doit  figurer  en  première 
ligne  ;  presque  tous  les  enfants  de  moins  d\m  an  succombent.  Rilliet  et 
Karihez  en  avaient  déjà  fait  la  remarque,  et  nos  obsenations  confirment 
les  leurs.  Cependant  j'ai  vu  de  tout  jeunes  enfants  guérir,  quand  ils  étaient 
atteints  primitivement,  à  la  suite  d'un  coup  de  froid  ou  d'un  simple  rhume. 
Par  exemple  un  petit  gardon  de  5  mois,  entré  dans  mon  service  à  Fhùpital 
Trousseau  en  1895  pour  un  rhume  datant  de  8  jours,  est  pris  tout  à  coup 
de  lièvre  (39'*),  de  suffocation  (72  respirations  à  la  minute).  A  Tausculta- 
tion,  on  entend  des  crépitations  fmes  aux  deux  bases,  des  râles  sonores 
disséminés  plus  haut,  de  la  diminution  du  murmure  vésiculaire  en  d'autres 
|)oints;  on  avait  en  somme  les  symptômes  d'un  catarrhe  suffoc^mt.  Au  bout 
de  3  semaines  la  guérison  était  obtenue.  Un  autre  petit  garvoii.  âgé  de 
H  mois,  toussant  également  depuis  8  jours,  est  pris  de  fièvre,  d'oppression 
(70,  80  respirations  à  la  minute).  On  entend  un  souffle  en  haut  et  à  gauche, 
des  râles  bullaires  plus  bas.  Le  17*  jour,  il  se  fait  une  défervescence  en  lysis 
et  la  guérison  suit  rapidement. 

Voilà  |)0urles  cas  favorables;  les  cas  malheureux  sont  en  bien  plus  grand 
nombre,  et  plus  l'enfant  est  jeune,  plus  on  doit  redouter  une  terminaison  fatale. 

C'est  surtout  dans  les  broncho-pneumonies  secondaires  des  maladies 
aiguës  que  la  mort  est  fréquemment  observée.  Toutes  les  maladies  ne  sont 
pas  égales  à  ce  point  de  vue.  CVsl  ainsi  que  la  grippe  est  moins  funeste  ipic 
la  diphtérie,  que  la  rougeole,  que  la  coqueluche.  Dans  la  diphtérie,  presque 
tous  les  enfants  pris  de  broncho-pneumonie  succombent.  Kt  cette  complica- 
tion menace  particulièrement  ceux  qui  sont  atteints  de  <liphtérie  laryngée, 
de  croup,  ceux  qui  ont  été  tubes  ou  trachéotomisés.  «  Nous  avons  toujours 
été  fi-appés,  disent  Rilliet  et  llarthe/,  de  la  gravité  de  la  broncho-pneumonie 
consécutive  à  la  diphtérie,  alors  que  cette  maladie  n'avait  par  elle-même 
qu'une  intensité  très  relative.   » 

La  gravité  de  la  broncho-|>n<Munonie  cotpieluchiale  ou  moibilleuse  est  à 
|M»ine  moindre.  D'après  Ziemssen,  la  mortalité  dans  la  broncho-pneiunonie 
de  la  co(|ueluche  serait  de  50  |)our  100,  et  de  55  pour  lOll  dans  la  rougeole. 
Klle  serait  encore  j»lus  forte,  d'après  II.  Roger,  chez  les  cotpielucheux  hospi- 
talisés; sur  431  cas  de  ce  genre,  cet  auteur  a  compté  08  broncho-pneumo- 
nies dont  51  suivies  de  mort.  Le  pronostic  est  moins  sombre  chez  les 
enfants  non  hospitalisés,  soignés  dans  leur  famille,  entourés  <le  bonnes  con- 
ditions hygiéniques.  La  même  nMnar(|ue  est  applicable  à  la  rougeole.  La 
broncho-pneumonie  fait  courir  les  plus  grands  dangers  aux  morbilleux 
hospitalisés;  elle  est  surtout  ujeurtrière  pour  les  |)his  jeunes.  Sur  715  ma- 
lades soignés  dans  d'assez  bonnes  conditions  d'isolement  à  l'hôpital  Trous- 
seau, en  1895,  j'ai  compté  85  broncho-jmeumonies  avec  70  décès,  ce  cpii 
élève  la  mortalité  à  81,59  pour  100.  Ces  broncho-pneumonies  se  sont  d'ail- 
Inirs  presque  toutes  rencontrées  chez  les  enfants  de  moins  de  2  ans. 

Le  pronostic  est  donc  notablement  aggravé  par  les  maladies  préexistantes, 
et  surtout  par  celles  cpii  attaquent  les  voies  respiratoires.  Il  est  aggravé  égîi- 
lement  par  l'entassement,  l'encombrement,  la  promiscuité  cpii  régnent  trop 
souvent  dans  les  salles  de  nos  hôpit^uix  d'enfants. 
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Et  ce  n'est  pas  seulement  dans  les  maladies  infectieuses  spécifiques, 
dans  les  fièvres  éruptives,  que  rencond)remenl  est  funeste;  il  est  meurtrier 
pour  tous  les  enfants  en  bas  âge,  quels  «juils  soient,  et  la  broncho-pneu- 
monie fait  autant  de  victimes  dans  nos  crèches  hospitalières  peuplées 
(fathrepsiques,  de  diarrhéiques,  de  rachitiques,  (pie  dans  les  pavillons 
d'isolement  réservés  aux  lièvres  éruptives. 

Inversement,  les  conditions  les  plus  favondiles  à  la  guérison  complète  et 
rapide  de  la  broncho-pneumonie  sont  :  Tâge  relativement  avancé  de  Tenfant 
(au-dessus  de  2  ans),  sa  vigueur,  son  état  de  santé  antérieur,  les  soins  dont 
il  est  entouré,  les  bonnes  conditions  de  logement,  de  vêtement,  de  nourri- 
ture où  il  a  vécu  précédemment,  etc.  Quant  à  Tinfluence  exercée  sur  le  pro- 
nostic par  les  formes  morbides,  on  peut  dire  (|ue  la  forme  localisée,  limitée, 
peu  étendue,  répondant  à  une  hépatisation  lobulaire  discrète,  offre  plus  de 
chances  de  guérison  que  la  forme  confluente,  pseudo-lobaire,  et  surtout  que 
la  forme  généralisi»e,  diffuse,  sulFocante.  Quand,  avec  des  signes  physiques 
limités  en  apparence,  on  a  des  symptômes  très  graves,  on  doit  craindre  des 
lésions  profondes.  Inversement,  si  Tétat  général  reste  bon  malgré  mi  grand 
luxe  de  signes  stéthoscopiques,  (m  est  autorisé  à  croire  à  la  superficialité  et 
au  peu  tl'intensité  des  foyers.  L'intervention  de  la  tuberculose  aggrave  aussi 
singulièrement  le  pronostic,  et  les  autres  complic^dions  du  coté  de  lappareil 
respiratoire  (gangrène,  pleurésie,  pneumothorax),  ou  du  côté  du  système 
nerveux  (éclampsie),  sont  toujours  des  conditions  aggravantes. 

On  devra  craindre  le  passage  à  TéUU  chronique,  quand  Tenfant  dépérira 
sans  cesse,  (|uand  les  signes  physi(|ues  ne  s'accorderont  |)as,  (|uand  des 
symptômes  pseudo-cavitaîres  (souffle,  gargouillement)  vien<lront  s'ajouter 
aux  symptômes  ordinaires  de  la  période  aiguë,  <|uand  la  toux  deviendra 
quinteuse  et  grasse,  quand  rheclicité  et  le  marasme  auront  marqué  leur 
empreinte  sur  le  lacies  du  malade. 

A  tout  prendre,  le  pronostic  de  la  broncho-pneumonie  (»st  (rime  haute 
gravité. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  l)roncho-|)neumonie  présente  dans 
quel(|ues  cas  de  réelles  difficult('»s.  La  bn)ncliit(»  fébrile  avec  ou  sans  (n)nges- 
ti(m  pulmtmaire,  la  c(mgeslion  pulmonaire  s(m|)le,  la  spléno-pneumonie,  la 
pneumonie  franche,  la  pleurésie,  la  lubercidose  pulmonaire,  le  croup,  peu- 
V(»nt  prêter  h  confusion. 

Quand  la  bronchite  des  jeunes  enfants  s'accoiiq)agne  de  lièvre,  de  toux 
violente,  de  dyspnée,  il  est  bien  difficile  de  ne  pas  penser  à  la  broncho- 
pneumonie, dont  la  bronchite  peut  d'ailleui-s  être  \o  prélude.  L(»s  frontières 
des  deux  maladies  S(»nt  indécises,  c'est  une  (pieslion  do  plus  ou  de  moins 
dont  l'appréciation  est  délicate.  On  admettra  ipi'il  n'y  a  ipie  de  la  bronchite 
aiguë  (piand  (»n  veri*a  Tétat  g(»néi*al  rester  bon,  la  dyspnée  manqii(>r,  ipiand 
rauscultiition  ne  fera  percevoir  que  des  râles  sonon^s  discrets,  av(^c  quebpies 
làles  bullaires  non  agglomérés,  non  réunis  en  foyer,  (piand  la  fièvre  sera 
peu  accus(»e,  etc.  dépendant  tous  ces  syiiiplômes  pourront  être  assez  sérieux, 
mais  on  les  aura  vus  surgir  au  cours  d'une  grippe,  dans  un  foyer  épidémi(|ii(% 
et  l'état  général  sera  rapporté  à  la  maladie  régnante. 
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La  bronchilt^  simple,  luvmo  quand  ollt»  déleriniiu»  des  réactions  assez 
vives,  poiiiTa  donc  être  distinguée  de  la  bronelio-pneunionie. 

Mais  si  la  bronehite  s'accomj)agne  de  conffeslion  pulmonaire,  elle  prête 
;i  Terreur.  Voici  un  enfant  qui  tousse,  qui  a  de  la  fièvre,  cpii  présente  des 
rAles  de  broncbite;  tout  ii  coup  Tétai  s'aggrave  et  Tauscultation  révèle  la 
présence  d'un  souffle,  à  droite  ou  à  gaiiche,  à  la  partie  moyenne,  à  la  base, 
plus  i^arenient  au  sonmiet.  On  fait  innnédiatement  le  diagnostic  de  broncho- 
pneumonie;  or  en  24,  56  heures,  le  souffle  disparaît,  et  la  bronchite  guérit 
bientôt  sans  complication,  l/évolution  de  la  maladie  montre  clairement 
qu'on  ne  s'est  pas  trouvé  en  présence  d'une  broncho-pneumonie  vraie,  mais 
d'une  simple  brofichife  n\ec  congestion  pulmonaire.  Cette  congestion  pul- 
monaire est  d'ailleurs  sujette  à  retour,  elle  peut  même  marquer  Tentrée  en 
scène  de  la  broncho-pneumonie.  Mais  cpiand  le  souffle  disparaît  rapidement, 
quand  la  maladie  tourne  court,  il  est  impossible  d'admettre  (pie  les  lésions 
de  la  broncho-pneu  mon  il!  aient  été  réalisées.  H  est  possible  qu'au  point 
de  vue  de  la  nature  des  accidents,  et  des  agents  |>atliogènes  en  cause,  l'iden- 
tité soit  complète,  mais  cliniquement  la  séparation  est  absolue  entre  les  deux 
formes. 

La  congestion  pulmonaire  aiguë  simple  de  Cadet  de  CassicourI,  la 
spléfiO'pneumonie  de  M.  Grancher,  se  distingueront  plus  facilement  encore 
de  là  broncho-pneumonie.  Dans  ces  deux  maladies,  en  eflet,  il  y  a  un  foyer 
unique,  bien  limité,  caractérisé  par  de  la  submatité  ou  de  la  matité,  par  du 
soufTIe  ou  du  silence  respiratoire;  dans  un  cas  on  pense  à  la  pneumonie, 
dans  Tautre  à  la  pleurésie,  mais  il  est  rare  qu'on  fasse  entrer  en  balance  la 
broncho-pneumonie.  Le  jeune  kf^e  seul  du  malade  fait  hésiter;  car,  dans  la 
première  enfance,  on  n'est  que  trop  porté  à  voir  la  broncho-pneumonie  dans 
toute  aflection  aiguë  fébrile  des  voies  respiratoires. 

C'est  cette  tendance  qui  explique  la  confusion  si  souvent  faite  entre  la 
broncho-pneumonie  et1a/>/jeMmo/i/e  franche,  (}uand  on  commence  à  faire 
de  la  clinique  infantile,  on  voit  beaucoup  plus  de  broncho-pneumonies  qu'il 
n'en  existe  en  réalité.  Un  enfant  de  moins  de  '2  ans  est-il  pris  tout  à  coup 
de  fièvre,  de  dyspnée,  de  toux,a-t-il  un  souffle  à  rauscultation  d'un  sommet, 
«le  la  partie  moyenne,  de  la  base  d'un  poumon,  c'est-à-dire  tous  les  syiii- 
ptôiiies  d'une  pneumonie  franche,  on  a  de  la  peine  à  se  rendre  à  Téviden<e 
<»l  la  pensée  de  la  broncho-pneumonie  hante  Tes|>rit  de  l'observateur.  T/est 
«e  qui  explique  la  diversité  des  statistiipies  publiées  par  U's  auteurs  relati- 
vement à  la  frécpience  de  la  pneumonie  aux  différents  Ag(»s.  Tandis  que  les 
uns  déclarent  la  pneumonie  franche  inconnue  ou  exceptionnelle  au-tlessous 
de  2  ans,  les  autres  la  font  entrer  en  ligne  de  compte.  J'ai  ouï  dire  à  un 
maître  en  pédiatrie  qu'au  début  de  sa  praticpie  hospitalière,  il  avait  obtenu 
lies  succès  inespérés  dans  le  traitement  de  la  broncho-pneuinoiiie;  presqiu' 
tous  ses  petits  malades  guérissaient,  et  rapidement,  en  une  semaine,  en  dix 
jours  au  plus,  il  n'avait  pas  tardé  à  se  rendre  compte  (pie  ces  succès  sexpli- 
(piaient  par  des  erreurs  répétées  de  diagnostic.  Quel  (pie  soit  \i\<io  d'un 
enfant,  (|uand  on  le  voit  pris  brutalement,  en  pleine  santé,  des  symptôiiKvs 
énumérés  ailleurs  (ai-ticlc  Pneumonie),  il  ne  faut  pas  hésiter  à  reconnaître 
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lu  pnouinonie  franche  (|iii,  à  loiil  i\po,olTro  \c  mémo  tableau  :  invasion  bru- 
tale, haute  thermalité,  sijçnes  (rhé|)atisati<m  eirconserite,  durée  courte, 
défervescenee  soudaine  après  un  cycle  de  7  à  8  jours. 

Sans  doute,  chez  le  jeune  enfant,  il  n'y  a  pas  toujours  de  différence 
essentielle  et  radicah»  entre  la  pneumonie  franche  et  la  broncho-pneumonie; 
le  pneumocoque  se  trouve  assez  souvent  à  la  source  des  deux  maladies; 
mais  soit  question  de  virulence,  soit  question  de  |K)rte  d'entrée,  soit 
(|uestion  d'association,  la  différence  des  manifestations  n'en  est  |)as  moins 
réelle. 

Il  faut  dire  encore  que,  chez  le  même  sujet,  à  l'autopsie,  on  peut  trouver, 
vùie  i\  côte,  un  foyer  de  pneumonie  lobaire  et  des  foyers  de  broncho-pneu- 
monie. 

lia  pleuv('si(\  avec  sa  matité  complèt<\  son  souffle  voilé,  son  éj^ophonie, 
ne  peut  laisser  place  au  doute.  Elle  ne  pourrait  créer  de  difficultés  que  si 
elle  venait  se  super|H)ser  à  la  broncho-pneumonie;  il  y  aurait  alors  à  faire  la 
part  et  de  l'épanchement  pleural  v\  des  lésions  parenchymateuses,  en  s'aidant 
non  seulement  des  signes  physicpies  perçus  dans  les  deux  |>oumons,  mais 
encore  des  symptômes  réactionn<»ls  et  de  l'état  général  présentés  |>ar  les 
jeunes  mîilades. 

La  tuberculose  puhnouain*,  dont  les  allures  chez  les  petits  enfants  sont 
si  bizarres,  peut  être  une  c^use  d'erreur  souvent  inévitable.  Vn  sujet  de 
2  à  7)  ans  |»résente  «les  signes  de  broncho-|)neuinonie  aigué  ou  sulmiguë, 
du  souffle,  des  r^les  humides,  de  la  fièvre  rémittente,  de  l'amaigrissement  : 
cet  état  dure  depuis  2,  ô,  i  semaines.  La  résolution  est  lente  à  se  faire». 
Avons-nous  affaire  à  une  broncho-|)neumonie  sinq)le  ou  à  une  forme  de 
tuberculose  aiguë?  (hi  a  dit  que,  dans  la  tuberculose,  les  signes  physiques 
siégeaient  au  sommet,  tandis  <|ue,  dans  la  broncho-pnemnonie,  ils  occu- 
paient la  l)ase  ou  la  partie  moyenne.  Mais  cela  n'est  juis  applicable  à  tous  les 
Ages,  et  les  localisations  de  la  tuberculose  infantile  échaj>p<»nt  à  toute  règle. 
Sans  doute,  si  les  signes  prédominent  aux  sonnnets,  on  inclinera  vers  la 
tuberculose;  mais  ils  peuvent  n'y  pas  préd(»miner,  tout  en  ayant  la  même 
signification.  Si  l'enfant  a  des  ganglions  superficiels  accessibles  (micro- 
|)olyadénopathie),  s'il  porte  en  quelque  point  du  corps  (os,  articulations,  etc.  ) 
un  foyer  mal  éteint  de  tuberculose  locale,  on  inclinera  encore  vers  la  phtisie 
pulmonaire.  Mais  toutes  ces  coïncidences  ne  sont  pas  absohunent  con- 
cluantes: la  broncbo-pneimionie  simple  peut  coexister  avec  des  lésions 
tuberculeuses  proches  ou  éloignées.  Un  enfant,  parce  ((uil  aura  une  tumeur 
blanche,  un  mal  dePott,  ime  gonune,  une  adénopathie  caséeuse,  ou  même 
un  commencement  de  phtisie  pulmonaire,  n'est  pas  à  l'abri  d'une  broncho- 
pneumonie  vulgaire.  On  trouve  assez  souvent,  à  l'autopsie,  les  deux  ordres 
de  lésions  et  j'ai  vu  des  poumons  d'enfants  présenter  à  la  fois  des  granu- 
lations tuiMMCuleuses  et  des  foyers  d'hépatisation  lobulaire.  De  même,  on 
voit  maintes  fois  la  broncho-pneumonie  se  déclarer  chez  des  enfants  qui 
présentent  une  adénopathie  trachéo-bronchi(|U(»  ancienne,  des  ganglions 
caséeux  du  médiastin. 

Dans    «pielques  cas,  les  symptômes  sont  absolument  trompeurs;  deux 
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fois  j'ai  VU  des  enfants  de  2  à  5  ans  mourir  de  broncho-pneumonie  après 
avoir  présente  lapparence  hippocratique  des  doigts  (augmentation  de  volume 
des  phalangettes  avec  cyanose)  qui  semble  propre  aux  phtisiques.  Or,  ces 
deux  enfants  n*étaient  pas  tid)erculeux  ;  ils  offraient  simplement  les  lésions 
d'une  broncho-pneumonie  mamelonnée  très  étendue.  Quand  MM.  Landouzy 
et  Queyi*at  ont  déclaré  que  la  tuberculose  pulmonaire  était  très  fréquente 
dans  le  premier  âge,  (|ue  beaucoup  d'enfants  considérés  comme  morts  de 
broncho-pneumonie  n'étaient  que  des  tuberculeux,  tous  les  médecins  dVn- 
fants  ont  été  surpris.  Ceux  qui  ouvrent  systématiquement  tous  les  cadavres 
ne  lardent  pas  à  s'assurer  de  la  rareté  relative  de  la  tuberculose  pulmonaire 
au-dessous  de  2  ans,  et  surtout  au-dessous  d'un  an,  de  Textréme  fréquence  à 
cet  âge  de  la  broncho-pneumonie.  Ils  constatent  en  même  temps  les  lésions 
nodulaires  qui  peuvent  induire  en  erreur,  et  ils  restent  convaincus  (|ue  l'opi- 
nion de  MM.  Landouzy  et  Queyrat  est  empreinte  d'exagération.  Ces  auteurs, 
n'ayant  voulu  se  guider  que  sur  les  données  bactériologicpies  et  expérimen- 
tales, ont  fait  fausse  route:  ils  ont  pris  pour  des  tuberculeux  de  simples 
broncho-pneumoniques,  et  quand  ils  sont  tombés  sur  des  tuberculeux,  ils 
ont  rapporté  à  la  bacillose  toutes  les  lésions  rencontrées,  même  celles  qui 
dépendaient  d'un  processus  banal  et  non  spécifique. 

Cet  exemple  montre  combien  Terreur  est  facile;  bien  souvent,  au  lit  du 
malade,  nous  l'avons  conmiise;  en  médecine  infantile,  la  tuberculose  pulmo- 
naire est  souvent  une  trouvaille  d'autopsie.  Dans  (juelques  cas,  si  les  pro- 
duits de  Texpectoration  ne  peuvent  être  examinés,  les  matières  rendues  par 
l'intestin  et  qui  contiennent  les  crachats  déglutis  pourraient  être  soumises 
à  l'analyse  bactériologique.  La  présence  des  bacilles  dans  les  selles  témoi- 
gnerait en  faveur  de  la  tuberculose.  Mais  la  recluMche  n'en  est  pas  com- 
mode, et  bien  peu  d'auteurs  se  sont  résolus  à  la  tenter.  La  diazo-réaction 
d'Ehrlich  pourra  rendre  parfois  des  services;  elle  est  positive  dans  la  tuber- 
culose aiguë;  elle  est  négative  dans  la  broncho-pneumonie  non  tuberculeuse. 
Vue  erreur  fréquemment  connnise  est  celle  qui  consiste  à  prendre  pour 
une  broncho-pneumonie,  un  accès  {yastlime.  J'y  ai  été  pris  moi-même  au 
début  et  par  la  suite  j'ai  pu  relever  maintes  fois  cette  faute.  Lv  premier 
accès  d'asthme  d'un  jeune  enfant  est  presque  toujours  méconnu.  Il  siuade 
absolument  le  catarrhe  suflbcant,  faisant  craindre  une  mort  imnnnente. 
Cependant  en  24  heures  l'enfant  est  sauvé.  Sans  doute  il  y  a,  dans  l'accès 
d*asthme,  un  bruit  de  tempête  comme  dans  la  bronchite  capillaire,  sans 
doute  il  y  a  de  l'orthopnée  et  de  l'abattement,  de  la  cyanose  des  extrémités 
<lans  les  deux  cas.  Mais  l'accès  d'asthme  est  soudain,  la  broncho-pneumonie 
ne  l'est  pas  ;  l'accès  d'asthme  est  apyréticpie  ou  presque  apyrétique,  la 
broncho-pneumonie  est  hyperthermisante  ;  l'accès  d'asthme  cesse  en 
24  heures  ou  48  heures,  la  broncho-pneumonie  persiste  plusieurs  jours, 
voire  2  ou  3  semaines. 

Il  me  faut  signaler  en  dernier  lieu  une  (»rreur  (|ue  j'ai  vu  conunettre 
quelquefois  dans  les  hôpitaux  d'enfants.  Un  jeune  sujet  est  appoité  ii 
l'hôpital,  dans  un  état  d'asphyxie  avancée,  il  a  du  tirage:  l'interne  de  garde 
est  appelé,  il  pense  au  croup  et  quelquefois  il  fait  immédiatement  le  lid)age 

■ALiOics  DE  L*E!«ri5tCE.  —  lU.  2'  cdil.  20 

tJ.  comar  ] 


402  BHONCilES,  POLMONS  ET  ANNEXES. 

OU  la  trachéotomie.  CqK^ndaiit  l'enfant  n'a  pas  la  diphtérie,  comme  la  suite 
le  montre,  il  étiiil  atteint  seulement  d'une  hroncho-pneumonie  suraiguc, 
d'un  catarrhe  sutlocimt.  Pour  éviter  Terreur,  on  étudiera  avec  soin  les  modi- 
fications de  la  voix  et  de  la  toux,  si  particulières  dans  le  croup,  et  les  carac- 
tères du  tirage  he^ucoup  plus  accusé,  beaucoup  plus  nettement  sus-stemal 
(ît  souS'Sternal  dans  la  sténose  laryngée  que  dans  la  broncho-pneumonie. 
Mais  l'urgence  des  cas  soumis  à  l'observation  ne  laisse  pas  toujours  le  loisir 
d'étudier  ces  nuances;  l'asphyxie  est  imminente,  on  court  au  plus  pressé, 
on  fait  le  tubage  puis  une  injection  de  sérum  ;  mais,  après  le  tubage,  Tasphyxie 
ne  dinnnue  pas,  et  Ton  a  la  preuve  (|ue  la  (;éne  respiratoire  siège  plus  bas 
(]ue  le  larynx;  c'est  alors  qu'on  cherche  à  s'éclairer  par  une  enquête  plus 
approfondie,  par  ime  auscultation  plus  attentive;  on  soupçonne  la  broncho- 
|>neumonie,  on  détube  Tenfant  et  on  essaie  d'une  autre  thérapeutique. 

La  broncho-pneumonie  étant  admise,  il  reste  à  en  déterminer  la  forme, 
rétendue,  à  en  reconnaître  les  complications,  etc.  Je  renvoie  pour  tous  ces 
détails  au  chapitre  de  la  symptomatologie. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  broncho-pneumonie  ne  saurait  être 
résumé  en  une  forimde  claire  et  concise.  Il  n'y  a  pas  un  traitement  unique, 
mais  plusieurs  ti^itements  en  rapj)ort  avec  la  diversité  des  cas.  Nous  ne 
pouvons  pas,  sous  peine  de  répétitions  fastidieuses,  examiner  successivement 
la  ligne  de  conduite  cpiil  convient  de  suivre  dans  chaque  cas  |)articulier  : 
cette  thérapeuti(|ue  clinique,  œuvre  du  praticien  en  face  du  malade,  ne 
saurait  être  exposée  avec  fruit  dans  un  ouvrage  didactique. 

Nous  diviserons  d'abord  le  tmitement  des  broncho-pneumonies  en  deux 
parties  :  P  Traitement  proprement  dit:  'i**  Prophylaxie,  Dans  le  chapitre 
<lu  Traitement,  nous  ferons  un  examen  cri(i(|ne  des  différents  procédés 
iiygiéni(|ues  ou  pharmaceuti(|ues  mis  en  «euvre;  dans  le  chapitre  de  la  Pro- 
phylaxie, nous  basant  sur  l'infeciiosilé  de  la  maladie,  nous  indiquerons 
les  mesures  à  j)rendre  pour  en  limiter  la  pro|>agation,  pour  en  prévenir 
Téclosion.  (les  mesures  peuvent  s(î  formuler  en  deux  mots  :  antisepsie  et 
isolement. 

I.    —    TllAITEMENT    DES    BRONCIKVrNELMONIES. 

Le  traitement  fait  appel  à  la  fois  aux  agents  physiques  et  aux  agents 
chimiques;  les  premiers  constituent  Thygiène  thérapeutique,  les  seconds 
rentrent  dans  la  phaiinacie. Nous  connnencerons par  l'hygiène  thérapeutique 
ap|)licable  à  tous  les  cas,  et  d'une  efficacité  réelle,  quoitjue  difficile  à  définir. 

Hygiène  thérapeutique.  —  De  Tair,  de  la  lumière,  de  la  chaleur,  un 
certiiin  degré  d'humidité  de  l'atmosphèn»,  voilà  ce  (ju'il  faut  assurer  aux 
enfants  atteints  de  broncho-pneumonie.  L'oigane  essentiel  à  la  respiration 
et  à  riiématose  est  gravement  atteint,  il  faut  lui  procurer  un  air  pur  et 
idiondant,  et  faciliter  par  tous  les  moyens  la  ventilation  pidmonaire. 

La  cluunbre  sera  vaste,  dépourvue  de  tentures  et  de  meubles  inutiles;  le 
cubage  d'air  sei*a  porté  à  50  mètres  cubes,  si  c'est  possible.  Dans  les  hôpi- 
tiuix,  il  est  bien  rare  que  les  salles  de  malades  donnent  50  mètres  cubes  de 
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capacité  par  lil.  Bien  souvent  rcncombreinent  abaisse  de  moitié  ce  cubage. 
Si  la  chambre  est  petite,  il  faudra  Taérer  souvent  ou  laisser  en  permanence 
une  porte  ou  une  fenêtre  entr 'ouverte.  On  pourra  aussi  suppléer  au  défaut 
d'aération  par  les  inhalations  d'oxygène.  La  chambre  sera,  autant  que  pos- 
sible, dans  nos  climats,  exposée  au  sud,  au  sud-est  ou  au  sud-ouest,  pour 
que  la  lumière  solaire  soit  assurée  le  plus  longtemps  possible  au  malade. 
I/exposition  au  nord  est  froide  et  mauvaise  dans  nos  climats.  La  tempéra- 
ture de  la  chambre  sera  maintenue  entre  16 et  18  degrés;  pour  le  chauffage, 
les  cheminées  à  feu  de  bois  sont  préférables  à  tout. 

On  évitera  le  dessèchement  de  l'air  respirable  en  faisant  bouillir  dans  la 
chambre  de  l'enfant  une  cxisserole  pleine  d'eau  ;  en  j)ulvérisant  de  temps  à 
autre  de  l'eau  boriquée  ou  de  l'eau  simple,  etc.  Quand  la  toux  sera  sèche, 
pénible,  quinteuse,  quand  l'enfant  semblera  avoir  de  la  peine  à  détacher  ses 
mucosités  bronchiques,  on  pourra  faire  directement  des  ])ulvérisations  à 
vapeur  au-devant  de  sa  bouche. 

On  interdira  les  visites,  les  conversations  à  haute  voix;  on  j)rescrira  le 
calme  le  plus  complet,  pour  favoriser  le  sommeil  et  prcîvenir  Tagitation  du 
malade.  Quand  cette  agitation  sera  trop  vive,  on  pourra  Tatténuer  par  les 
bains  tièdes,  qui  sont  de  puissants  sédatifs  du  système  nerveux. 

L'enfant  sera  couvert  modérément;  on  ne  cherchera  pas  à  provoquer  la 
sudation  par  un  amas  de  couvertures  qui  le  fatigueraient  sans  profit. 

On  ne  négligera  pas  les  soins  de  propreté  corporelle,  les  lavages  des 
pallies  souillées,  les  nettoyages  de  la  bouche  et  des  orifices  naturels;  on 
changera  le  linge  de  corps  aussi  souvent  qu'il  sera  nécessaire»  <»t  avec  les 
précautions  d'usage. 

La  diète  sera  li(|uide  (lait,  tisanes,  bouillons)  pendant  toute  la  période 
fébrile  de  la  maladie.  On  apaisera  la  soif  généralement  ardente  des  malades, 
«»l  si  la  soif  fait  défaut,  on  la  stinudera  par  des  offres  répétées;  il  faut  faire 
boire  les  petits  broncho-pneumoniques.  Après  la  chute  de  la  lièvre,  pendant 
la  convalescence,  on  nlimenlera  graduellement  les  enfants  avec  le  lait,  les 
irèmes,  les  œufs,  les  cenelles,  poissons,  etc.  On  ne  reviendra  (|ue  ^graduelle- 
ment à  une  nourriture  solide.  Les  enfants  au  sein  continueront  à  téter  leur 
nourrice.  On  ne  donnera  pas  de  vin  ni  de  liqueurs  alcooliques  à  moins 
(Tindications  spéciales,  dont  nous  parlerons  plus  bas.  i)u  s'assurera  que 
l'enfant  urine  et  va  à  la  garde-robe. 

Pendant  la  convalescence,  le  changement  d'air  sera  bon  pour  remonter 
les  malades;  on  conseillera  les  plages  du  Midi,  la  forêt  dWrcachon;  s'il 
persistait  du  catarrhe,  de  Tanémie,  la  cure  d'air  ne  suffirait  pas,  on  y  join- 
drait une  cure  thermale  (Mont-Dore,  la  Bourboule,  Fimx-Bonnes). 

Nous  aurons,  chemin  faisant,  à  décrire,  à  propos  du  traitement  proprement 
dit,  les  autres  agents  physiques  employés  pour  combattre  tel  ou  tel  symptôme. 

L'hygiène  thérapeutique  peut  se  résumer  en  quelques  ujots  :  un  air  pur, 
luie  chambre  bien  éclairée,  bien  chauffée,  une  atmosj)lière  humide,  un 
t'iitourage  calme,  une  diète  convenable,  de  la  propreté. 

Nous  allons  maintenant  passer  en  revue  les  dillérentes  médications 
usitées  contre  les  bronclio-pneumonies. 
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Médications.  —  Parmi  les  incdicamcnts  les  plus  employés,  il  faut  citer 
les  dérivatifs  el  les  évacuants,  les  révulsifs,  les  tonicpies  et  stimulants,  les 
antithermiques,  etc. 

Autrefois  on  saignait  les  broncho-pneumoniques.  comme  on  saignait 
les  pneuinoniquos,  les  rhumatisants,  les  typhoîdiques,  etc.  Cette  déplétion. 
cette  dérivation  puissante  qui  résultait  de  la  saignée  générale  n'est  presque 
jamais  employée  aujourd'hui,  surtout  chez  les  enfants.  On  se  contente, 
quand  il  y  a  des  symptômes  de  congestion  vive,  d'appliquer  3  ou  4  veti- 
touses  scarifiéesy  et  de  retirer  ainsi  50  à  60  grammes  de  sang.  La  ventouse 
sc^irifiée  agit  à  la  fois  comme  révulsif  local  et  comme  déri\7itif.  Son  action 
sera  complétée  par  Tapplication  de  nombreuses  ventouses  sèches  sur  toute 
la  poitrine.  \\\v  la  congestion  qu'elles  laissent  à  leur  place,  par  le  saisisse- 
ment qu'elles  déterminent,  ces  ventouses  facilitent  la  respiration,  soulagent 
les  malades  dyspntuques  et  angoissés. 

Cette  révulsion  sèche  peut  être  assurée  par  d'autres  moyens  :  les  sina- 
pismes^  les  cataplasmes  sinapisés^  les  badigeonnages  de  teinlwt  d'iode, 
le  colon  iodé.  Tous  ces  moyens  amènent  une  rubéfaction  plus  ou  moins 
notable  de  la  peau  et  diminuent  parallèlement  la  congestion  viscérale  sous- 
jacente. 

Un  révulsif  très  employé  autrefois  et  1res  puis.^ant  est  le  vésicaloirey  trt»s 
attaqué  aujourd'hui  par  un  certain  nombre  de  médecins,  mais  aj-ant  con- 
servé des  partisans.  Cet  agent  est  irritant,  entame  la  peau,  expose  à  des 
infections  cutanées  diverses,  à  la  néphrite  et  à  la  cystite  cantharidienne.  Il 
|>eut  suppurer  longtemps,  se  compliquer  d'abcès,  de  sphacèle,  de  diphtérie, 
et  entraîner  la  mort.  Je  sais  bien  que  ces  accidents  ne  s'observent  que  dans 
les  cas  où  le  vésicatoire  a  été  mal  appliqué,  mal  |>ansé,  etc.  Quoi  qu'il  en 
soit,  le  vésicatoire  me  semble  avoir  plus  d'inconvénients  que  d'a\^ntages 
dans  la  broucho-pneumonie  infantile,  et  je  n'y  ai  jamais  recours.  Si  l'on 
veut  se  servir  de  cet  agent,  on  aura  soin  de  laver  la  peau  à  l'eau  savon- 
neuse et  au  sublimé  avant  d'appliquer  l'enqïlàtie  vésicant,  de  ne  laisser  cet 
emplàtiv  que  2  à  .">  heures  en  conlacl  avei-  la  i>eau,  de  panser  à  sec  (ouate 
hydrophile).  Même  ainsi  employé,  le  vésieatoire  est  douloureux  pour  l'enfant, 
gênant  pour  le  médecin  ;  il  fait  souffrir  le  premier,  il  empêche  le  second  de 
suivre  par  l'auscultation  la  mairhe  de  la  maladie. 

Pour  éviter  l'intoxication  cantharidienne,  on  a  pro|>ost»  île  renqdacer 
l'emplâtre  vésicant  onlinaire  par  le  vésicatoin»  au  sublimé  ou  à  l'acide  phé- 
nique.  Mais  ces  agents  sont  trop  irritants. 

Quant  au  thapsia,à  l'emplàlre  stibié,  à  l'huile  de  croton,  ce  sont  d'autres 
agents  irritants  (|ui  ne  valent  guère  mieux  que  le  vésicatoire.  Si  Ton  veut 
mettre  quelque  chose.  qu'4>n  ait  recours  à  l'emplâtre  |>oreux  ou  à  quelque 
autre  topique  inoffensif.  Mais,  comme  agent  local,  rien  ne  vaut  l'emploi  de 
l'eau  froide,  sous  forme  de  serviettes  ou  de  compresses  mouillées. 

On  prend  de  la  tarlatane  grossière  |iliée  en  li  ou  l(î  tloubles  ou  de 
vieilles  serviettes  pliées  en  4|uatre;  on  les  trenq>e  dans  <le  l'eau  froide 
(k  -h  15')  et,  après  les  avoir  exprimées,  on  les  enroule  autour  de  la  poitrine 
lie  l'enfant  en  les  recouvrant  de  taffetas  gommé  ou  chiffon.  On  les  renouvelle 
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toutes  les  heures,  toutes  les  demi-heures  ou  toutes  les  deux  heures,  suivant 
les  cas.  Sous  l'influence  de  ce  refroidissement  partiel  du  corps,  Tenfant 
réagit,  respire  plus  fortement,  dégage  ses  bronches,  diminue  sa  congestion 
pulmonaire.  En  même  temps  il  abandonne  une  partie  de  sa  chaleur  à  Teau 
froide.  Ce  n'est  pas  tout;  la  peau  rougit  au  contact  de  Teau  froide  (révulsion 
légère),  et  les  vapeurs  qui  se  dégagent  de  IVau  réchauirée  favorisent  la 
respiration.  Les  avantages  des  compresses  froides  sont  donc  nudtiples:  elles 
n'ont,  d'autre  part,  aucun  inconvénient.  Peut-être,  dans  quchpies  cas,  par 
la  macération  de  Tépiderme,  sont-elles  de  nature  à  provoipier  (juelques 
|>oussées  d'ecthyma,  des  abcès  cutanés,  des  furoncles,  etc. 

Le  drap  mouillé  est  un  moyen  réfrigérant  plus  puissant  (|ue  les  com- 
presses froides,  car  il  agit  sur  la  totalité  du  corps.  La  vessie  de  glace  a  été 
employée  dans  quelques  cas  au  niveau  des  points  malades,  l/eau  froide  pure 
|)eut  suffire  aux  applications  locales  qu'on  veut  faire  ;  mais  on  peut  y  ajouter 
des  substances  excitantes,  Talcool,  le  vinaigre,  etc. 

En  même  teuq>s  qu'on  fera  de  la  révulsion  locale*,  on  se  trouvera  bien 
d'attirer  le  sang  aux  extrémités  à  l'aide  de  la  chaleur  (bottes  d'ouate), 
des  agents  rubéfiants  (siuapismes),  ou  même  de  la  ventouse  Junod. 

Les  bains  y  à  toutes  les  températures  (chauds,  lièdes,  froids),  ont  été 
employés  dans  la  broncho-pneumonie.  Les  bains  tièdes  (ôi",  55**),  très  en 
honneur  autrefois,  sont  sans  inconvénient,  ils  soulagent  les  malades,  calment 
leur  agitation,  facilitent  leur  sommeil;  ils  ont  une  action  sédative  puissante. 
Quant  aux  bains  frais  ou  froids  (50%  28",  25",  20"),  ils  sont  bien  supportés 
jKir  la  plupart  des  enfants  et  ils  joignent  une  action  toni<|ue  à  leur  action 
réfrigérante.  On  les  donnera  d'autant  plus  courts  (pi'ils  seront  plus  froids; 
10  minutes  à  50^  ou  28",  5  uiinutes  à  25".  Les  enfants  très  jeunes  ne  su])- 
|K)rtent  pas  toujours  le  bain  froid;  il  faut  tàter  leur  susceptibilité  individuelle 
avant  d'aller  plus  loin.  Kn  général  les  enfants  cpii  supportent  le  mieux  les 
bains  froids  et  qui  eu  retirent  le  plus  de  bénéfices  (abaissement  d(»  la  teuq)é- 
niture,  ralentissement  de  la  respiration  et  du  pouls)  sont  ceux  (|ui,  avec  des 
lésions  localisées,  restreintes,  ont  <les  syuiptonu^s  «généraux  très  accusés 
{fièvre  forte, dyspnée,  agitation).  Dans  les  cas  de  lésions  étendues,  de  catarrhe 
suffocant,  d'orthopnée,  ils   m'ont   paru    nuisibles. 

Le  professeur  Renaut  (de  Lyon),  prenant  le  contre-pied  cb»  l'opinion 
régnante,  a  soutenu  (|ue  le  bain  chaud  (58")  était  plus  ellic^ue  que  le  bain 
froid  dans  le  traitement  de  la  bnmcho-pneuuionie.  (It*  bain  aurait  même 
une  vertu  préveiitive:  applicpié  aux  bronchites  aiguës  fébriles,  (|ui  mena- 
eent  d*aboutir  à  la  broncho-pneumonie,  il  préviendrait  cette  terminaison  et 
changerait,  dans  le  sens  le  plus  favorable,  W  cours  de  la  maladie.  J'ai 
enqdoyé  les  bains  chauds  suivant  la  méthode  de  M.  Henaut  :  je  n(*  leur  ai  pas 
trouvé  de  supériorité  sur  les  bains  froids,  haulres  observateurs  les  ont 
employés  avec  succès  et  en  proclament  la  valeur.  Le  D'  PolievctolT  (Dielsk, 
Medilz.  1001)  a  tniité  .17  cas  de  bnmcho-pneuinonie  par  les  bains  chauds  et 
obtenu  ôi  guérisons.  Des  ."  cas  mort(*ls,  l'un  a  succond)é  au  coma,  les  deux 
autres  à  la  tuberculose  :  25  enfants  eurent  leur  broucho-pneunionie  à  la 
suite  de  la  rougeole,  2  à  la  suite  de  la  grippe,  7}  à  la  suite  de  la  cocpieluche, 
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7  à  la  suite  de  la  (li|ilit'Tie.  Le  nombre  des  liains  a  varié  de  4  ou  5  jusqu'à 
25  par  enfant.  On  donne  2  bains  [lar  jour,  à  58*  au  moins:  on  augmente 
ensuite  cette  température  jusqu'à  5!)*  et  40*.  La  durée  du  bain  est  de  15  mi- 
nutes en  moyenne.  Enveloppement  dans  la  couverture  après  le  bain.  D'après 
Polievctoiï,  le  bain  chaud  agirait  :  l"*  en  diminuant  la  congestion  pulmo- 
naire par  Thyperémie  périphérique  qu'il  détermine;  2"*  en  augmentant  Ui 
force  du  cœur  et  la  sécrétion  urinaire:  ô**  en  abaissant  la  températiu^: 
4''  en  améliorant  l'état  général. 

En  réalité  tous  ces  modes  de  balnéation  peuvent  être  utilisés  suivant 
les  cas:  il  ne  faut  en  repousser  aucun  de  parti  pris.  Quand  l'enfant  mani- 
festera une  tendance  trop  marquée  à  l'assoupissement  et  à  l'asphyxie,  on 
pourra  essayer  de  le  réveiller  par  les  bains  sinapisés  (50  grammes  de  farine 
de  moutarde  par  bain).  S'il  a  de  l'agitation,  on  donnera  des  bains  de  tilleul 
(50  à  100  grammes  de  tilleul  avec  bractées).  Les  bains  ne  seront  jamais 
employés  systématiquement  dans  la  broncho-pneumonie.  On  ne  s'entêtera 
pas  quand  on  les  verra  échouer  dans  les  cas  où  ils  avaient  paru  indiqués. 
On  les  donnera  avec  discrétion,  avec  prudence,  en  suivant  pas  à  pas  les  effets 
qu'ils  semblent  déterminer.  Si  l'enfant  réagit  bien,  se  réchauffe  après  le 
bain,  on  en  donnera  un  second  quelques  heures  après  (.">  ou  4  par  24 heures). 
Si  les  mains  et  les  pieds  restent  froids,  on  n'ira  pas  plus  loin,  et  Ton  renon- 
cera à  la  balnéation  froide. 

En  somme  la  balnéation,  dans  la  broncho-pneumonie,  constitue  une 
médication  assez  puissante,  mais  d'un  emploi  délicat,  réclamant  toute  la 
sagacité  et  toute  la  vigilance  du  médecin. 

M.  le  D'  E.  Treuthardt  (Revue  méd.  de  la  Suisse  rom,  20  août  1892)  a 
recommandé  un  traitement  mécanique,  qui  peut  convenir  à  certains  cas. 
Quand  il  y  a  collapsus,  asphyxie  imminente,  on  prend  renfant,  on  le  couche 
horizont;dement  la  face  en  bas,  une  main  soutenant  la  poitrine,  l'autre  rele- 
vant un  peu  la  tête.  On  frictionne  énergiquement  loul  le  corps,  mais  princi 
paiement  le  thorax  avec  des  chiflons  de  laine  trempés  dans  du  vin  très  chaud 
en  même  temps  qu'on  presse  brus(|uement  sur  les  cotes  |K)ur  établir  la  res- 
piration artificielle.  Ces  manœuvres  provoquent  des  luxiuels  et  ramènent 
dans  la  bouche  les  nuicosités  qu'on  enlève  avec  le  i\o\\ii  enveloppé  d'un 
chiffon.  On  ralentit  les  frictions  et  la  respiration  artificielle  quand  des  inspi- 
rations profondes  succèdent  aux  hoquets;  on  cherche  alors  à  produire  des 
nausées  en  introduisant  le  doigt,  une  barbe  de  plume  ou  le  manche  d'une 
cuiller  au  fond  de  la  gorge:  si  le  malade  réagit,  il  a  des  chances  de  gué- 
rison.  On  l'enveloppe  alors  dans  des  couvertures  de  laine  chauffées  qu'on 
change  jusqu'à  ce  que  le  corps  ait  atteint  sa  température  normale.  Les  fric- 
tions sont  continuées  à  travers  les  couvertures.  Peu  à  peu  la  respiration  se 
rétablit,  la  toux  devient  grasse,  saccadée,  l'enfant  revient  à  lui.  Les  frictions 
de  vin  chaud  sont  répétées  toutes  les  deux  heures,  puis  moins  souvent,  par- 
fois pendant  plusieurs  jours. 

Les  évacuants  méritent  de  retenir  notre  attention.  On  prescrit  fréquem- 
ment des  vomitifs,  des  expectorants,  des  purgatifs. 

L'usage  des  vomitifs  est  discuté  et  discutable:  en  effet,  les  jeunes  enfants 
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on  proie  à  la  broncho-pneunionitî  n'ont  dôjà  (|no  trop  do  tendance  à  la  pros- 
tration, à  rabattement,  ils  peuvent  être  très  éprouvés  par  la  secousse  du 
vomitif,  et  il  faut  réserver  ce  procédé  d'évacuation  aux  enfants  un  peu  Agés, 
assez  vigoureux,  et  dont  la  susceptibilité  h  Tégard  des  vomitifs  est  connue. 
Pans  ces  conditions,  le  vomitif  peut  avoir  de  bons  effets,  en  vidant  Testomac 
d'un  contenu  parfois  septique,  en  facilitant  l'expulsion  des  sécrétions  bron- 
diiques,  en  augmentant  la  force  des  mouvements  respiratoires  et,  par  suite, 
en  luttant  avec  succès  contre  l'élément  congestif.  On  se  sert  généralement  de 
la  nicine  d'ipéca  fraîchement  pulvérisée,  à  la  dose  de  10  à  15  centigrammes 
par  année  d'âge,  associée  au  sirop  d'ipéca,  ou  véhiculée  dans  l'eau  sucrée. 
Kn  prescrivant  par  exemple,  pour  un  enfant  de  2  à  5  ans  : 

!^  Poiiiire  d'ipéca 0^%50 

Sirop  «ripera TiO  ^tuiiiiiics 

|>ar  cuillerées  à  café  de  5  en  5  minutes,  jusqu'à  effet,  on  ne  risque  rien,  car 
on  ne  donne  que  juste  la  dose  nécessaire  au  vomissement,  et  l'on  peut  s'arrêter 
devant  l'affaiblissement  de  l'enfant.  Quand  il  y  a  de  la  diarrhée,  il  ne  faut  pas 
employer  les  vomitifs,  surtout  chez  les  nourrissons.  S'il  y  a  de  la  consti- 
pation, on  associera  l'ipéca  à  un  purgatif,  tel  que  le  cidomel,  la  scammonée, 
le  jalap.  On  fera  des  paquets  contenant  10  centigraunnes  d'ipéca  et  lOcenti- 
grauHues  de  calomel,  de  scammonée  ou  de  jalap,  et  on  en  fera  prendre  un 
tous  les  quarts  d'heure  dans  une  cuillerée  d'eau  sucrée,  justpi'à  effet. 

L'ipéca  n'est  pas  le  seul  vomitif  employé,  et  l'on  peut  avoir  recours  sans 
vmnle  à  Vémëtique^  qui  n'affaiblit  pas  plus  que  l'ipéca,  (piand  il  est  prescrit 
à  doses  modérées,  c'est-à-dire  l/'2  centigranmie  par  année  d'Age,  (le  médica- 
ment peut  aussi  être  associé  aux  purgatifs  et  noUimmeutau  sulfate  de  soude  : 
il  constitue  alors  un  émélo-cathartique  très  eflicacM». 

A  un  enfant  de  7}  ou  4  ans  je  prescrirai  : 

¥  Tarin' slihir 0",(>2 

vSuHal»'  (U*  siMKh' 10  p:raiiiiii('s 

Sii'(»p  simple 10          — 

Kaii IMI          — 

A  prendre  en  trois  ou  quatre  gorgées  dans  l'espace  d'une  heure. 

Dans  la  broncho-pneumonie,  il  faut  être  sobre  des  évacuants  en  général, 
ne  les  employer  «pi'à  faibles  doses  et  ne  pas  les  réitérer  sans  raison  majeure. 
Si  l'on  veut  exercer  une  action  sur  le  tube  digeslif,  il  vaut  mieux  s'adresser 
au  calomel  (pii,  prescrit  à  doses  fractionnées  (I  centigrannne  toutes  les  "i 
«>u  7}  heures),  agira  à  la  fois  comme  antisepti(pie  intestinal,  comme  diuré- 
tique, comme  laxatif,  connue  cholagogue. 

Les  expectorants  usités  sont  le  hrrnirs,  Vdxi/flr  hianr  (rantimoinr, 
\oxymel  acillitique.  Le  kermès  n'est  pas  d'un  usage  courant  en  médecine 
infantile,  il  est  trop  actif,  trop  nauséeux,  trop  insoluble;  cependant  on  peut 
le  prescrire  à  la  dose  de  I  à  tJ  centigrammes  par  année  d'Age. 

L'oxyde  blanc  d'antimoine  est  inoffensif  et  peut  se  donner  dans  un  julep. 
dans  un  looch,  à  la  dose  de  10  à  l;)eentigramnu's  par  année  d'Age.  L'oxymel 
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scillitiquc  se  pi'esorii'a  |>ar  grammes  (1  ou  2  grammes  par  année)., Ces  médi- 
caments conviennent  aux  calarrfies  très  prononcés  avec  toux  pénible,  râles 
abondants.  A  ces  remèdes,  qui  agissent  sur  la  sécrétion  bronchique,  il  faut 
ajouter  les  balsamiques,  le  benzoate  de  soude,  la  téi*ébenthine,  le  tolu,  la 
lerpine,  la  créosote. 

L'indication  des  médicaments  narcotiques,  de  ï opium  en  particulier,  ne 
se  pose  que  très  rarement;  en  effet,  ce  remède,  outre  qu'il  restreint  Télimi- 
nation  intestinale  et  rénale,  endort  les  uialades,  diminue  leur  force  de  réac- 
tion, affaiblit  les  réflexes,  et  contribue,  dans  une  certaine  mesure,  à  accroître 
la  paralysie  pulmonaire  et  Tasphyxie.  L'enfant  est  calmé,  il  s'endort,  mais 
en  même  teuips  la  toux  cesse  et  les  bronches  restent  pleines. 

La  belladone,  Vaœnil  n'ont  pas  les  ménies  inconvénients,  et  on  peut  les 
prescrire  à  doses  convenables  dans  la  plupart  des  formes  de  la  broncho- 
pneumonie. On  pourra  formuler  : 

2C  Ak'oolalure  de  racines  d*acoiiit /   ^  w 

Tointurc  de  belladone «  »»  ^^  f^"""*^ 

Sirop  de  loin 20  gi^mines 

Eau  distillée 60        — 

Une  cuillerée  à  café  toutes  les  deux  heures. 

Quand  le  cœur  faiblit,  quand  le  |)ouls  devient  petit  et  pn^cipité,  on 
prescrira  avec  avantage  la  digitale,  la  caféiue,  la  s|)artéine.  On  donnera,  par 
exemple,  10  gouttes  de  teinture  de  digitale  dans  la  potion  précédente,  ou  bien 
Ton  fera  des  injections  de  caféine  (10  à  20  centigrammes  par  centimètre 
cube),  de  s|)artéine  (2  à  5  centigrannnes).  Les  injections  sous-cutanées 
d'élher  sulfurique,  d'iniile  camphrée  (à  l/IO  ou  1/5)  convienuent  aux  cas 
très  avancés  avec  asphyxie  iuniiinente.  On  peut  encore  employer  dans  les 
mêmes  cas  le  sulfate  de  strychnine  par  la  voie  hypodermique  (1  milli- 
gramme par  centiuiètre  cube  d'eau  distillée). 

A  ces  agents  stimulants  de  premier  ordre  ou  ajoutera  l'alcool  qui  sera 
prescrit  en  potion  sous  foruie  de  vin  généreux  (nialaga,  xérès,  porto,  Cham- 
pagne, etc.),  de  rhum,  de  cognac,  d'élixir  de  Garus.  On  donnera  ces  liquides 
très  dilués  pour  ne  pas  offenser  Testoniac  et;i  doses  fractionnées  (une  cuil- 
lerée h  café  par  heure).  On  peut  donner  5  grauiiiies  d'eau-de-vie  par  jour  et 
par  année  d'âge. 

L'alcool,  ainsi  employé  temporairement  dans  une»  maladie  aiguë,  ne  peut 
pas  causer  d'intoxication  durable,  et  c'est  un  stinudant  très  puissant.  A 
l'alcool  on  peut  ajouter  le  quinquina,  la  kola,  le  café,  sous  différentes 
formes  (teinture,  sirop,  infusions  sucrées,  élixirs,  etc.). 

Les  autres  stimulants  à  Conseiller  dans  les  formes  adynamiques  de  la 
broncho-pneumonie  sont  :  l'acétate  et  Je  chlorhydrate  d'ammoniaque,  le 
musc.  Les  sels  ammoniacaux  se  prescrivent  par  grammes  |2,  »>,  5  grammes 
dans  une  potion)  ;  le  musc  se  donne  par  décigrammes  (autant  que  l'enfant  a 
d'années). 

En  même  temps  qu'on  cherchera  par  tous  ces  moyens  à  stiumier  le  sys- 
tème nerveux  défaillant  des  petits  malades,  on  favorisera  l'hématose  à  l'aide 
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des  inhalations  d'oxygène  (10  à  50  litres  par  jour,  5  à  i  litres  par  heure). 
Si  tous  ces  moyens  restent  impuissants,  on  aura  reeours  aux  injections  sous- 
cutanées  d'eau  salée  à  7  pour  1000  {sérum  artificiel),  à  doses  minimes  ou 
massives  suivant  les  ciis. 

Dans  les  formes  hypertiiermicpies,  le  bain  froid  sera  essayé  avec  la  pru- 
dence indiquée  plus  haut.  La  quinine  ou  Veuquinine  sera  prescrite  à  dose 
assez  forte  :  par  la  bouche  avec  addition  d'édulcorants  suffisants  (saccharine, 
extrait  de  réglisse),  par  l'anus  (lavements  et  suppositoires).  On  emploiera 
soit  le  sulfate  de  quinine  (10  à  20  centigrammes  par  année  dA^e),  soit  le 
bîchlorhydrate,  plus  soluble  et  |)lus  riche  en  alcaloïde,  en  injections  sous- 
cutanées.  La  quinine  agit  bien  surtout  dans  les  broncho-pneumonies  d'ori- 
gine grippale.  Elle  agit  encore  mieux  dans  les  broncho-pneumonies  palu- 
diques,  nialariennes. 

Les  autres  antithermiques  (antipyrine,  phénacétinCy  etc.)  S(»ront  écartt's 
a  cause  de  leur  action  fâcheuse  sur  la  vitalité  des  globules  sanguins.  Faire 
courir  à  l'enfant  les  risques  d'une  intoxication  médicamenteuse  serait  payer 
trop  cher  une  antipyrèse  momentanée.  La  fièvre  n'est  pas  tout  dans  la  bron- 
cho-pneumonie, elle  n'est  cpi'un  symptôme  secondaire,  indiquant  la  gravité 
des  cas,  mais  ne  faisant  pas  cette  gravité. 

Jusqu'à  présent  nous  n'avons  parlé  que  de  thérapeutique  symptomatique. 
On  a  voulu  aller  plus  loin  dans  ces  dernières  années,  et  nous  devons  men- 
tionner les  tentatives  de  (railement  spécifique  i\\ù  ont  été  faites.  La  broncho- 
pneumonie étant  souvent  en  rapport  avec  la  présence  dans  l'appareil  respi- 
ratoire d'un  streptocoque  virulent,  cm  a  pensé  que  le  sérum  d'animaux 
immunisés  par  les  cultures  de  ce  streptoccxpie  pourrait  jouir  de  quelque 
efficacité.  M.  Marmorek  a  attaché  son  nom  à  cette  thérapeutique  de  la 
broncho-pneumonie  par  le  snum  antistreptococciqne.  Or,  il  faut  bien 
avouer  que  jusqu'à  ce  jour  les  résidtats  n'ont  pas  été  encomageants,  et  que 
le  traitement  spécifique  de»  la  broncho-pneumonie  n'a  pas  encore  vu 
le  jour. 

La  convalescence  des  broncho-pneumoni(*s  est  souvent  pénible  et  lent(\ 
elle  exige  un  traitement  particulier,  surtout  dans  les  formes  subaiguës  ou 
chroniques  qui,  pai*  leur  longue»  durée,  leurs  rechutes,  ont  porté  une  grave» 
atteinte  à  la  nutrition  générale  des  enfants. 

L'indication  principale  est  de  soutenir  les  forces  et  de  réparer  les  pertes 
IKir  une  alimentation  très  riche,  siuis  être  trop  abondante  :  purée  de  légumes 
secs,  crèmes,  (cufs,  panades,  viandes  ri\pées  ou  pulpées,  'poissons,  cer- 
velles, etc.  En  même  temps  ([ue  la  suralimentation,  on  donnera  des  médi- 
caments reconstituants  et  toniques,  Thuile  de  foie  de  morue,  Textrait  de 
quinquina,  le  sirop  d'iodure  de  fer,  le  sin»p  iodo-tanni(|ue.  Si  la  toux  a  per- 
sisté après  la  chute  <le  la  fièvre,  si  le  catarrhe  bronchiepie  devient  permanent, 
si  des  signes  de  dilatation  des  bronches  ou  d'adénopathie  trachéo-bron- 
chique  se»  montrent,  on  n'abandonnera  |uis  les  enfants  après  la  guérison 
apj>arente  de  la  broncho-pneumonie;  on  traitera  les  suites  par  les  modifica- 
teurs puissants  que  nous  offrent  les  eaux  minérales.  On  essaiera  d'abord 
les  eaux  sulfureuses  (Enghien,  Eaux-Bonnes,  t'Jialles),  puis  les  arsenicales 
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(La  Bourbouk',  Monl-Dore).  On  conseillera,  pendant  Thiver,  le  séjour  <lans 
le  Midi  (Cannes,  Menton  et  les  autres  stations  de  la  rivière  de  Gênes);  au 
printemps  et  h  fautomne,  on  dirigera  les  enfants  sur  Arcachon. 

II.  —  Prophylaxie  de  la  droncho-pneumoxie. 

La  broncho-pneumonie,  étant  une  maladie  infectieuse  et  contagieuse, 
peut  être  évitée  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Tantôt  la  broncho-pneumonie  résulte  d'une  auto-infection  et  la  prophy- 
laxie est  individuelle;  tantôt  elle  déj>end  d'une  hétéro-infect  ion  y  d'une  con- 
tagion, et  la  prophylaxie  devient  collective. 

Prophylaxie  individueUe.  —  lu  enfant,  jeune  encore,  a  subi  les  effets 
d'un  refroidissement  plus  ou  moins  fort  ;  il  a  de  la  rhinite,  de  la  trachéo- 
bronchite;  un  rhume,  ou  bien  une  légère  atteinte  de  grip|>e.  On  doit  pren- 
dre des  mesures  pour  empêcher  ce  rhume  ou  cette  grippe  de  se  compliquer 
de  broncho-pneumonie.  Pour  cela,  il  faut,  (juoiqu'il  n'y  ait  pas  de  fièvre, 
quoique  Tenfanl  ail  conservé  son  appétit,  son  entrain  et  toutes  les  apparences 
de  la  santé,  prescrire  le  séjour  à  la  chambre,  interdire  les  promenades  et  les 
sorties,  quelque  courtes  qu'elles  soient.  Le  bébé  restera  à  la  maison  jusqu'il 
la  disparition  complète  de  son  catarrhe.  En  agissant  ainsi,  on  évitera  les 
refroidissements  et  les  influences  aggravantes. 

De  plus,  on  ne  manquera  pas  de  faire  un  nettoyage  soigné,  une  toilette 
antiseptique  de  la  bouche,  de  la  gorge,  des  fosses  nasales;  |)our  cela,  il  suf- 
fira de  (piel(|ues  pulvérisations  h  vapeur  avec  de  l'eau  boriquée  ou  simple- 
ment bouillie  (2  ou  5  fois  dans  la  journée).  Si  le  nez  est  très  pris  et  s'il  y  a 
du  catarrhe  naso-pharyngien,  on  instillera  2  fois  par  jour,  dans  chaque 
narine,  quelques  gouttes  d'huile  résorcinée  à  12.'). 

Si,  au  lieu  dun  rhume  simple  ou  d'une  grippe,  on  se  trouve  en  pré- 
sence dune  rougeole,  d'une  coqueluche,  d'une  diphtérie,  d'un  croup  opéré, 
la  prophylaxie  devient  plus  rigoureuse.  L'expérience  a  montré  en  effet  qu'en 
se  montrant  sévère  sur  l'asepsie  des  premières  voies,  on  prévenait  très  sou- 
vent l'infection  des  parties  inférieures. 

Dans  le  croup,  quand  on  est  obligé  d'intervenir  par  le  tubage  ou  |>ar  la 
trachéotomie,  il  est  important  de  nettoyer  avec  soin  les  instruments  dont  on 
se  sert  et  d'opérer  asepticpuMuent,  autant  que  possible.  Après  la  trachéoto- 
mie, pour  protéger  la  plaie  trachéale,  et  les  bronches,  contre  les  souillures 
de  ralmos[)hère,  les  poussières,  etc.,  cm  panse  avec  soin  la  plaie  opératoire, 
et  on  entoure  le  cou  de  Tenfant  dune  cravate  de  gaze  sur  laquelle  on  peut 
de  temps  en  temps  verser  ((uelques  gouttes  d'eau  de  Cologne  ou  d'un  liquide 
antiseptique  à  odeur  plutôt  agréable.  Je  n'insiste  pas  davantage  sur  toutes 
ces  précautions  indiipiées  ailleurs  (voyez  les  articles  :  Diphtérie^  liougeole, 
Coqueluche,  etc.). 

Si  la  porte  d'entrée  habituelle  de  la  broncho-pneumonie  est  dans  les  voies 
respiratoires,  elle  peut  exceptionnellement  se  trouver  ailleurs,  et  nous 
devons  veiller  avec  soin  à  l'intégrité  de  la  peau,  panser  les  plaies,  les  pus- 
tules, les  abcès,  les  eschares,  qui  pourraient  se  déclarer. 
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Il  ne  faut  pas  négliger  Tintestin;  Seveslre  a  insisté  avec  raison  sur  Fori- 
^ine  inlcstinalc  de  certaines  broncho-pneumonies;  il  a  montré  qu'en  faisant 
Tantisepsie  de  Tintcstin  par  le  calomel,  on  pouvait  améliorer  ou  prévenir 
rinfection  secondaire  du  poumon.  Ces  faits  n'ont  pas  lieu  de  nous  surpren- 
dre; tous  les  systèmes  organiques  sont  solidaires  les  uns  des  autres:  quand 
Tun  de  ces  systèmes  devient  malade,  les  soins  qui  lui  sont  prodigués  ne 
cimtribuent  pas  seulement  à  sa  guérison,  mais  encore  à  la  préservation  des 
autres.  C'est  dire  que,  dans  une  maladie  quelconque  de  Tenfance,  surtout 
lie  la  première  enfance,  il  faut  penser  à  la  broncho-pneumonie  et  faire  la 
prophylaxie  de  cette  grave  infection  secondaire. 

Prophylaxie  collective.  —  Toutes  les  collectivités  d'enfants  malades 
1  crèches,  hôpitaux,  pavillons  d'isolement)  sont  menacées  j>ar  la  broncho- 
pneumonie. Trop  souvent  les  salles  communes  de  nos  hôpitaux  sont  déci- 
mées par  cette  redoutable  infection.  Quand  des  enfants  jeunes  sont  réunis 
en  trop  grand  nombre  dans  un  même  local,  ils  s'infectent  les  uns  les  autres, 
et  pour  peu  que  la  maladie  primitive  soit  favorable  à  l'infection  bronchique 
O'ougeole,  coqueluche,  diphtérie),  la  mortalité  devient  effrayante.  Pendant 
longtemps,  et  même  encore  à  l'heure  actuelle,  dans  les  vieux  hôpitaux  d'en- 
fants de  l'Europe,  les  enfants  soignés  pour  la  rougeole,  pour  la  coqueluche, 
ont  succombé  dans  une  proportion  effroyable  à  la  broncho-pneumonie  noso- 
comiale.  Chez  eux,  ils  aui-aient  guéri;  traités  à  Thôpital,  ils  ont  péri  vic- 
times de  l'encombrement  et  de  la  contagion. 

Ces  faits,  bien  connus  aujourd'hui,  doivent  inspirer  la  prophylaxie  hos- 
pitalière de  la  broncho-pneumonie.  L'encombrement  est  néfaste,  il  doit  dis- 
paraître à  tout  prix;  les  enfants  atteints  de  rougeole,  de  co(|ueluche,  de 
diphtérie,  ne  doivent  pas  être  traités  dans  de  grandes  salles  de  20,  50, 
tO  lits  ou  davantage.  Ils  doivent  être  isolés,  soit  individuellement,  soit  du 
moins  dans  de  petites  chambres  de  2,  .>,  4,  0  ou  8  lits  au  plus.  Ces  cham- 
bres seront  vastes,  bien  aérées,  bien  éclairées,  bien  chauffées;  cbatpie 
enfant  devra  disposer  d'un  cube  d'air  de  50  mètres.  L'hospitalisation  coûte 
cher  dans  ces  conditions,  mais  il  v  va  de  l'existence  d'une  Ibule  d'enfants  et 
l'argent  ne  saurait  être  refusé. 

Certaines  villes  de  l'Kurope  nous  ont  donné  l'exemple  des  sacrifices  à 
consentir  et  du  but  à  atteindre;  les  pavillons  d'isolement  des  maladies 
infectieuses  des  clinicpies  de  Moscou  peuvent  servir  de  modèles.  Il  faut  donc 
beaucoup  de  place,  beaucoup  de  clmnïbres,et  une  bonne  distribution  de  ces 
chambres  pcmr  faire  la  prophylaxie  collective  de»  la  broncho-pneumonie.  Cela 
étant,  on  ne  négligera  aucune  des  précautions  individuelles  indiquées  plus 
haut.  Kn  outre,  on  ne  nian(piera  pas  d'iscder  individuellement  tout  enfant 
sus[)cct  de  bronclio-|)neumonie,  afin  de  préserver  ses  voisins  de  lit  de  la 
contagion.  Hnlin,  de  temps  à  autre,  tous  les  ans.  tous  les  six  mois  si  c  est 
nécessaire,  on  fera  un  nettoyage  complet  des  salles,  on  badigeonnera, 
repeindra,  etc.  Il  sera  bon,  pour  assurer  l'antisepsie  médicale  des  pavillons 
de  contagieux,  d'avoir  des  pavillons  de  recbange. 

Quand  le  temps  le  permettra,  on  fera  la  cure  d'air,  au  dehors,  tians  un 
jardin  ou  sous  une  tente  appropriée. 

U   COMBY} 
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PAR  A.  JACOBI  M.  I).  LL.  I). 

l'rofosîîour  à  n'iiivoi^iU'  Citlunihia,  à  NVw  Y«»rk. 

Dans  nui  pays  et  dans  nulle  littérature  uiéclieale,  ta  péribroncliite  et  la 
pneumonie  interstitielle  n'ont  été  Tobjet  de  toute  Tattention  qu'elles  méritent. 
Dans  la  littérature  allemande,  Stotlella  les  eonsidère  connne  n'étant  jamais 
primitives.  Eichhorst  croit  que,  pour  la  plupaii,  elles  sont  secondaires;  Jûr- 
gensen  en  parle  comme  entités  anatomiques  et  non  cliniques;  Rokitansky 
les  décrit  comme  étant  en  relation  avec  la  tuberculose  ;  lleschl  comme  une 
occurrence  endémique  occasionnelle  ;  Bamberger,  Kppinger,  Wagner  et 
Nistlen  en  l'apportent  cpielques  cas. 

(irisoUe  et  Cliomel  sont  instruits  de  leur  fréquence  sous  forme  de  mala- 
dies indépendantes.  Andral  semble  les  avoir  vues  plus  souvent.  Marfan 
{Traité  de  médecine^  vol.  IV,  p.  471)  parle  de  certaines  formes  mal  défi- 
nies de  cirrhose  pulmonaire,  consistant  en  une  affection  entière  du  tissu 
connectif  inlerlobulaire,  interalvéolaire  et  péribroncliial.  La  première  phase 
est  une  intiltration  cellulaire.  La  seconde,  une  transformation  fibreuse:  cette 
forme,  dit-il,  a  souvent  été  prise  |M)ur  la  tuberculose,  malgré  labsent^e  de 
bacilles  et  en  raison  de  la  présence  d'abondantes  expectorations  séreuses 
sanguinolentes. 

En  Angleterre,  Corrigan,  Slokc^s  et  Waishe  nignoraienl  pas  leur  exis- 
tence. En  Amérique,  elles  ont  été  prises  pour  des  manifestations  secondaires 
ou  compliquées.  Et  pourtant,  il  ne  saurait  y  avoir  aucun  doute  sur  l'exis- 
tence d'un  grand  nombre  dinilannnations  interstitielles  dans  les  cavités  tho- 
raciques  à  la  fois  d'un  caractère  aigu  et  clironique.  Beaucoup  d'entre  elles 
ne  tond)ent  pas  entre  les  mains  d'anatounstes,  car  beauc(»up  sont  entièrement, 
ou  presque  entièrement  guéries.  Celles-ci  sont  observées  par  le  médecin  ou 
le  praticien,  mais  ne  sont  jamais  souunses  à  une  autopsie.  Fréquemment 
les  résultats  anatomiques  des  pneumonies  inlerslili(»lles  ne  sont  découverts 
que  par  hasard,  de  même  iprautant  (l(»casde  guérison,  des  années,  et  même 
des  vingtaines  d'années  après  leur  existence. 

Dans  les  différentes  éditions  de  ma  Thérapeutique  du  bas  âge  et  de 
l'enfance^  et,  aussi,  dans  mes  écrits  antérieurs,  je  trouve  ce  <|ui  suit  : 
il  y  a  dans  le  bas  âge  et  dans  l'enfance^  trois  variétés  anatomiques  de  pneu- 
monie :1a  calarrhaie  ou  iobulaire,  la  librineuse  ou  lobaire,  et  l'interstitielle. 
Près  des  deux  tiers  des  cas  appartiennent  à  la  première  variété  :  près  d'un 
tiers  à  la  deuxième,  et  le  reste,  c'est-à-dire  un  nombre  assez  limité,  à  la 
troisième.  Néanmoins,  nulle  d'enire  elles  nest  jamais  trouvée  pure  et  incom- 
pliquée. En  fait,  les  complications  de  la  Iobulaire  avec  la  lobaire,  de  l'une 
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OU  de  l'autre  avec  l'interstitielle  <»t.  à  la  rijçueur,  de  chacune  des  trois  avec 
la  pleurésie  sont  assez  communes.  La  pneumonie  intei'slilielle  suit  le  cours 
le  plus  prolongé.  La  fièvre  peut  atteindre  un  très  haul  degré  el  durer  des 
semaines,  des  mois;  la  gucrison  est  raremeni  coinpièle,  Tinduration  cl  la 
n'traction  du  tissu  pulmonaire  avec  bronchieclasie  ne  sonl  pas  rares. 

(iCS  remarques  sont  le  résultat  d'observations  cliniques,  couvrant  des 
douzaines  d'années,  faites  sur  des  malades  de  tout  âge.  Ce  que  j'ai  Toc- 
rasion  de  voir  au  cours  d'une  semaine  est  comme  suit  : 

Un  adulte,  la  plupart  du  temps  un  homme,  se  présente,  se  plaignant  d'un 
mal  n'ayant  aucune  relation  avec  ses  poumons  et  est  exanu'né.  Un  autre  est 
introduit  et  raconte  la  longue  litanie  de  ses  misères:  un  médecin  l'a  examiné, 
lui  a  dit  que  ses  poumons  sont  aflectés,  et  qu'à  moins  qu'il  n'aille  immédia- 
tement au  Colorado,  qui  est  le  Menton  ou  le  Cannes  des  États-Unis,  il  doit 
s^aitendre  à  mourir  à  bref  délai.  Ils  ne  se  sont  jamais  doutés  ipie  leurs  pou- 
mons étaient  aiFectés;  ils  n'ont  ni  toux  ni  expectoration;  leurs  poitrines 
S4mt  asymétriques;  un  aflaissement  ou  aplatissement  s'est  produit  sur  un 
coté,  il  y  a  dépression  d'un  sommet,  diminution  de  respiration  sur  la  partie 
correspondante  d'un  poumon,  bronchophonie  légère  ou  marquée,  lé- 
gère expiration  bronchicpus  ou  respiration  bronchi(pie  fortement  pro- 
noncée, mais  nul  rAle,  nul  historique  dune  toux,  d'une  expectomlion 
ou  d'un  mal  pulmonaire,  autant  qu'ils  puissent  s'en  souvenir.  Ce  sont,  sou- 
vent, dt^s  personnes  d'Age  moyen,  et,  quelquefois,  d'un  âge  avancé.  Quand 
d'autres  cas  simt  vus  chez  les  adolescents,  une  mère  intelligente  se  ra|)pelle 
qu'il  ou  elle  a  eu,  dans  un  âge  plus  ou  moins  tendre,  une  bronchite,  une 
fièvre  puhnonaire,  ou  une  longue,  inq)récise,  maladie  fiévreuse.  Assez  fré- 
queuunent  la  maladie  s'était  prolongée  et  une  lièvre  en  suivait  une  autre. 
Dans  d'autres  cas  il  n'y  a  nul  historique,  si  ce  n'est  celui  indélébilement  écrit 
surleiu's  poumons.  Nombreux  sont  les  adultes  dont  je  viens  de  décrire  les  lé- 
sions. Je  suis  convaincu  que  parmi  les  iOOO  malîides  qui  passent  le  seuil  de 
mon  cabinet,  j  en  puis  amuiellement  conq)ter  au  moins  cinquante  présentant 
lessymptiHuesci-ilessus.  La  mnjorilé  sont  des  adultes  :  leur  histori(pie  remonte 
à  leur  enfance.  D'autres  sont  des  enfants  présentiuit  les  mêmes  lésions  lo- 
cales, mais  dont  la  cause  peut  être  plus  facilement  retracée.  On  se  souvient 
de  quelque  maladie  antérieure  dont  le  diagnostic  ne  fut  jamais  fait. 

J'en  veux  venir  à  ceci  :  que,  tout  en  appréciant  ces  cas  à  toute  leur 
valeur,  on  ne  doit  pas,  non  plus,  y  attacher  une  importance  exorbitante. 
Alors  (piun  grand  nondue  sont  les  résultats  d'une  complication  de  maladies 
intra-thoracifpies,  il  yen  a  beaucoup  qui  suivent  un  cours  indépendant,  soit 
diuis  le  tissu  conneclif  des  parois  bnmchiques,  soit  encore,  dans  les  cloisons 
tnd>éculaires  ou  interalvéolaires.  Tous  ceux  qui  ne  sont  pas  inféodés  à  l'idée 
que  les  symptômes  que  j'ai  décrits  sont  invariablement  dus,  soit  à  la  tuber- 
culose, soit  à  la  |)leurésie,  ne  manqueront  pas  d'occasions  de  vérifier  l'exac- 
titude de  tout(»  une  vie  d'expérienc*». 

Symptomatologie  et  diagnostic.  —  W.  V.  Leube.  dans  son  Specicllr 
Diagnoae  (1er  inuevn  Kvankheifen,  .V  édition,  viil.  I,  page  108,  fait  les 
remarques  suivantes  ; 

[il.  JACOBI,} 
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«  Le  (liagnoslic  lU»  la  pneumonie  intei*stitielle  n'est,  presque  toujours, 
(|ue  de  très  peu  d'importance  eiinique.  II  ne  sert,  la  plupart  du  temps,  qu'à 
('om|>léter  celui  des  autres  maladies  pulmonaires.  Il  accompagne  les  difle> 
rentes  inflammations  des  organes  respiratoires,  bronchites  chroniques  et 
pleurésies:  les  manifestations  et  les  néoplasmes  suppuratifs,  gangi'éneux 
et  caséeux,  mais  rarement  les  manifestations  croupales  et  catarrhales,  qui 
n'aflectent  que  la  surface  de  Talvéole.  On  doit  attacher  une  plus  grande 
importance  h  la  pneumonie  interstitielle  résultant  de  Tinhalation  de  pous- 
sières métalli(pies  ou  autres  et  quand  cette  pneumonie  est  alliée  à  la 
syphilis.   » 

Or,  le  point  sur  lequel  j'appelle  Tattention  est  le  fait  si  négligé  que  la 
soi-disant  pneumonie  interstitielle,  ou  ce  que  je  préféi*erais  nommer  Thy- 
perplasie  pulmonaire  accompagnée  de  cirrhose  secondaire,  est  une  maladie 
fréquente  et  fréquemment  indépendante.  Et  cela  d'autant  plus  que  la  guéri- 
son  com|)lète,  du  moins  en  tant  que  Texistence  et  la  santé  comparative  du 
malade  scmt  enjeu,  nest,  en  aucune  façon,  îvnr,  et  qu'à  vrai  dire,  une  cer- 
taine dose  de  cirrhose  pulmonaire  nest  pas  un  obstacle  au  confort  et  à  T ac- 
tivité du  malade. 

Le  diagnostic  de  cette  forme  indépendante  a  ses  diffîcultés  propres, 
moindres  quand  elle  se  présente  sous  la  forme  aiguë  que  quand  le  cas  est 
subaigu.  Sa  durée  est  incertaine,  elle  peut  être  d'une  semaine  comme  elle 
peut  se  prolonger  pendant  des  mois.  La  température  n'est  haute  que  dans 
les  accès  aigus  :  elle  est  la  plupart  du  temps  modérée,  avec  ses  rémissions 
matinales,  mais  rarenient  intermittente.  Une  pneumonie  croupale  simple 
(sans  complication)  subit  une  résolution  plus  ou  moins  typique,  au  )M)ut  de 
six  ou  neuf  jours,  rarement  trois  ;  la  pneumonie  catarrhale  exige  un  temps 
plus  long,  mais  son  diagnostic,  dès  son  début  par  bronchites,  son  siège 
presque  toujours  bilatéml  et  postérieur,  est  généralement  plus  facile  que 
relui  de  quelques  cas  de  pneumonie  lobaire. 

t'ette  dernière  est  fréciuemment  soupçonnée  (en  raison  de  ses  sjmptômes 
subjectifs  et  objectifs),  mais  non  prouvée  par  Tauscultation  et  la  percussion. 
Il  arrive  souvent  (|ue  la  respiration  bionchiale  ne  puisse  être  précisée  avant 
le  quatrième  ou  le  cinquième  jour.  J'ai  remarqué  que  nombre  de  tels  cas 
suivent  un  cours  très  lent,  que  des  semaines,  nombreuses  parfois,  se  passent 
avant  que  les  poumons  ne  redeviennent  normaux,  ou  à  peu  près.  Dans 
maints  d'entre  eux  nous  trouvons  que  c'est  le  lobe  supérieur  qui  montre  ces 
symptômes  et  suit  ce  cours. 

Comme  mes  observations  sur  ce  sujet  ont  porté  sur  un  laps  de  plus 
d'une  ((uarantaine  d'années,  j'ai  rencontré  bon  nombre  de  cas  d'une  gué- 
rison  plus  apparente  que  réelle,  car  une  respiration  lente,  diminuée  ou 
bronchique,  subsistait.  Ce  que  cela  signifie?  Cela  signifie  que,  dès  son 
«lébut,  le  cas  était,  soit  une  pneumonie  interstitielle,  ou  une  complication 
(les  formes  croupales  et  interstitielles.  Je  dirai  plus!  De  tels  cas,  liés  à  un 
diagnostic  tardif  et  à  une  guérison  partielle,  également  tardive,  sont  pré- 
cisément ceux  ayant  une  tendance  aux  rechutes.  Quand  un  enfant  a  eu,  au 
cours  de  son  âge,  ])lu$ieurs  |)neumonies  avec,  entre  temps,  des  apparences 
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rie  santts  un  observateur  attentif  remarquera  chez  cet  enfant,  soi-disant 
liien  portant,  des  signes  physiques  d'induration  interstitielle.  Il  est  vrai  que 
la  complication  des  deux  variétés  est  relative. 

La  pneumonie  croupale  simple  est  une  inflannnation  de  surface*.  Il  n'en 
résulte  aucune  induration.  Il  n'y  en  a  (]ue  peu,  s'il  y  en  a,  durant  des  mois, 
ne  subissant  |)as  d'hyperplasie  du  tissu  connectif  et  qui,  cependant,  gué- 
rissent. Mais,  d'un  autre  coté,  on  devrait  se  souvenir  qu'une  récente  proli- 
fération des  cellules  et  des  fibres  (|ui  ne  sont  pas  tout  à  fait  endurcies 
|)eut  subir  une  résorption  quoiqu'elle  ne  soit  pas  syphiliticpie. 

Le  diagnostic  de  la  pleurésie  peut  présenter  des  difficultés,  ou,  du 
moins,  n'est  pas  toujours  aussi  facile  (pie  peuvent  le  croire  ceux  qui 
r(*cherchent  toujours  la  matité  ou  la  gravité  du  son,  une  douleur  locale,  un 
bruit  de  frottement,  un  bruissement,  un  murmure,  et  com[)tent  sur  le  résul- 
tat d'une  ponction  prématurée  ou  opportune.  (Juand  la  pneumonie  intersti- 
tielle est  indépendante,  elle  se  trouve  généralement  dans  un  h)be  supérieur  ; 
la  pleurésie,  plus  fréquemment  sur  un  lobe  inférieur,  ou  bien  encore,  elle 
s'étend  partout.  Ouand  la  sérosité,  ou  le  pus,  parait  précocement,  le  dia- 
mt^tic  est  facile:  pour  ne  rien  dire  de  ces  cas  très  mauvais,  mais  heureu- 
sement très  rares,  dont  l'exsudation  diaphragmatique  aboutit  à  une  com- 
|iression  de  la  veine  cave  ascendante,  à  une  congestion  (;t  à  une  rapide 
hypertrophie  du  foie  et  à  rhydr(q>isie  de  la  partie  inférieure  du  corps.  On 
|)eut,  dès  Tabord,  facilement  se  méprendre  sur  le  diagnostic  d'une  compli- 
cation précoce  de  pleurésie  et  de  pneumonie  interstitielle;  plus  tard,  (piand 
les  symptômes  d'altération  pulmonaire  deviennent  plus  évidents,  c'est 
encore,  dans  la  pneumonie  interstitielle,  la  partie  supérieure  (pii  est  la  [)lus 
affectée.  Le  diagnostic  peut,  (piehpiefois,  devenir  plus  difficile  à  cîiuse  des 
difformités  qui  les  suivent  Tune  ou  l'autre;  cependant,  Taplatissement, 
l'aOaissement  de  la  surface,  dans  la  pneumonie  interstitielle,  se  rapporte,  la 
plupart  du  temps,  aux  parois  thoraci(pies:  c'est-à-dire  (pie  les  voies  sont 
principalement  atlectées,  tandis  (|ue  l'atrophie  des  muscles  d(*  la  poitrine  et 
de  l'épaule,  avec  ou  sans  douleur,  est  le  résultat  probable  de  la  pleuirsie. 
tielle  différence  peut,  lu'aïunoins,  induire  en  erreur.  Mais  il  ne  doit  y  avoir 
que  très  |)eu  de  cas  dans  les(piels,  au  bout  d'un  tem[)s,  généralement  long, 
le  siège  des  sympt(Hnes  lpres(pie  toujours  dans  le  lobe  su|M''rieur,  pour  la 
pneumonie  intiTstitielle,  et  dans  rinférieur  pour  la  pleurésie)  ne  conduira 
pas  à  un  diagnostic  exact. 

La  tuberculose  est,  le  plus  souvent,  trouvée  dans  le  lobe  supérieur, 
iuénie  dans  le  sommet,  et  pres(|ue  toujours  dans  celui  de  drciite,  mais  il  y  a 
peu  (le  cas  dans  les(piels  celui  de  gauche  n'est  pas  également  infecté.  La 
pneumonie  interstiti(»lle  se  trouve  souvent  dans  le  lobe  droit  supérieur  seii- 
b'iiK^nt.  Qioi  l'enfant,  généralement  plus  (pie  chez  l'adulte,  la  tuberculose 
rst  sujette  à  se  ré|Km(h*c  sur  tous  les  lobes:  vu  fait,  S(»s  dépots  sont  fré- 
quemment trouvés  dans  les  lobes  inlV'ri(»urs.  La  pleurésie  tubeiruh'use 
s'étend  bient()t  sur  tout  un  c(Hé  de  la  plèvre.  Je  la  trouve  rarement  bi-laté- 
rale.  Hit^n  qu'isolée  et  ((u'elle  ne  provienne  pas  d'une  tuberculose  g(''nérah', 
elle   doniH*    ra|Mdeni(Mit   naissance  aux  bruits  de   frottement   (*t   aux  sons 
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80Ui'(is  <riine  gi-ando  rlt^nduo,  quoique  raihleiuont  mart|ués.  Il  n'est  pas  rare 
(|ue  la  tuberculose  chronique  des  poumons  soit  compliquée  de  laryngite 
(mais  moins  mrc,  cependant,  dVntérite),  il  nen  est  pas  ainsi  quand  il 
s'agit  de  pneumonie  interstitielle.  La  tuberculose  est  toujours  accompagnée 
de  râles  et  de  toux;  dans  les  dernières  phases  l'expectoration  ne  devient  pas 
fétide.  En  règle  générale,  la  pneumonie  interstitielle  n'est  pas  accompagnée 
des  symptômes  ci-dessus.  Bien  souvent,  des  doutes  me  sont  venus  sur  ce 
fait  que  les  observations  de  la  tuberculose  du  sommet,  non  confirmées  par 
la  présence  de  bacilles,  étaient  mal  fondées  ;  qu'en  fait  on  se  trouvait  en  pré- 
sence de  pneumonies  interstitielles  locales,  «pii,  pratiquement,  se  gué- 
rissent, mais  avec  induration  et  réli-action.  Ihi  reste,  de  nombreux  cas  de 
tuberculose  suivent  conjointement  le  même  cours  avec  l'inflammation 
interstitielle  et  se  guériront  d'autant  plus  vite  qu'ils  seront  liés  à  une  pro- 
lifération interstitielle.  Beaucoup  se  souviendront  que  l'action  de  la  tuber- 
culine  de  Koch  consistait,  croyait-on,  en  une  nouvelle  et  rapide  formation 
de  tissu  connectif  qui  devait  entourer,  envelopper  les  bacilles  et  en  assurer 
ainsi  l'innocuité. 

Sonune  toute,  nous  pouvons  dire  que  la  bronchite  capillaire  et  la  pneu- 
monie lobaire  présentent  leurs  symptômes  dans  la  pluralité  des  cas,  dans 
les  régions  posléro-inférieures,  alors  que  la  tuberculose  et  la  pneumonie 
interstitielle  présentent  les  leui"s  dans  les  régions  supérieures  et,  le  plus 
souvent,  antérieures.  La  pleurésie  avec  épanchement,  inférieures,  et  presque 
toujours  postérieures;  cette  dernière  quelquefois,  mais  la  pleurésie  tuber- 
culaire  toujours,  à  la  fois  supérieure»  et  inférieure. 

Chez  Tenfant,  Tatélectasie  peut  persister,  rarement  <relle-méme,  et 
isolée,  mais  elle  est  suivie  souvent  de  symptômes  inflammatoires  ou  d'em- 
physème. Deux  cas  de  bébés,  dont  les  attaques  asthmatiques  dataient  de 
leur  plus  tendiv  enfance,  me  iirenl  associer  cet  emphysème  avec  le  fait  bien 
connu  d'alélectasie  des  premières  semaines  qui  suivent  la  naissance.  Nous 
voyons  tous  assez  souvent  la  compression  des  poumons 'par  un  épanchement 
persistant  de  la  plèvre,  fmalement  absorbé  au  fur  et  à  mesure  que  la  flexibi- 
lité de  la  poitrine  s'adapte  à  l'espace  plus  restreint  du  viscère  qu'elle  enclôt. 
Son  historique  est  facilement  diagnostiqué. 

Percussion,  —  Au-dessus  du  somnu»!  rétracté  et  du  poumon  induré, 
on  remarque  le  son  mat,  et  plus  ou  moins  de  résistance  au  doigt  percuteur. 
L'induration  du  lobe  inférieur  permet  au  diaphragme  de  remonter.  Li 
matité  du  foie  s'étend  au-dessus  de  sa  ligne  normale  et  reste  stationnaire 
pendant  la  respiration  chacjue  fois  que  le  poumon  adhère  fortement  à  la 
paroi  de  la  poitrine.  L'emphysème  sectmdaire  et  la  bronchiectasie  ainsi  que 
les  cavités  de  la  phtisie  fibrolde  montrent  leurs  signes  physiques  si  connus. 

Auscnltation,  —  La  respiration  est  vésiculaire,  fortement  hypervésicu- 
laire,  «  puérile  »  chez  l'enfant  :  en  complication  avec  la  bronchite,  il  peut 
y  avoir  des  râles;  cette  complication  est  frécpiente  pour  de  courtes  périodes. 
Elle  disparait,  puis  reparait  dans  les  cas  aigus,  mais  elle  n'est  que  rarement 
renc  *ins  les  cas  chroniques.  Bientôt,  le  murmure  de  la  respiration 
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tissu  conncctif.  Quand  commence  l'atrophie  et,  quelquefois  avant  elle,  la 
respiration  (le  plus  souvent  l'expiration)  devient  bronchique.  Ce  symptôme 
u'apparait  que  tard  dans  les  cas  subaigus  ou  chi*oniques,  mais  il  dure  géné- 
ralement toujours.  Il  est  précédé  de  bronchophonie.  Il  n'y  a  que  peu  de 
râles  ou  même  pas  du  tout  au  début;  on  ne  trouvera  aucun  de  ces  cas  qui 
ne  subisse  un  changement  plus  ou  moins  local  et  qui  ne  dégénère  pas  en 
phtisie  fibreuse,  ou  qui  ne  soit  compliqué  d'emphysème  ou  d'asthme.  Quel- 
quefois l'auscultation,  d'autres  fois  la  percussion,  caractérise  davantage  la 
solidification  et  la  rétraction.  Dans  ces  cas  dégénérés,  qui  sont  décrits  dans 
tous  les  manuels,  les  râles  de  toutes  sortes,  les  symptômes  de  cavités,  les 
abondantes  expectorations  séreuses,  muqueuses,  purulentes,  sanguinolentes, 
ou  les  crachements  fétides,  deviennent  évidents.  Ils  sont  bien  connus,  mais 
ils  ne  sont  pas  observés  dans  les  cas  fréquents  et  comparativement  bénins 
qui  font  le  sujet  de  cette  communication. 

Dans  nombre  de  mes  cas,  je  trouve  l'inspiration  interrouq)ne,  «  sacca- 
dée ».  Ce  deiTîier  synq)tôme  n'appartient  en  aucune  façon  à  Tadhésion  pleu- 
rale seule. 

Toux.  —  Quoique  mon  assertion  puisse  paraître  poussée  trop  loin, 
j'appuie  fortement  sur  ce  point  que,  dans  mes  cas,  il  n'y  a  ludle  toux.  Les 
cas  aigus  vont  rarement  sans  quelque  irritation  bronchique,  mais,  même 
dans  cette  classe,  il  y  en  a  beaucoup  qui  ne  toussent  pas.  Quand  il  y  a 
des  symptômes  rationnels  et  le  diagnostic  de  la  piunmionie,  mais  peu  de 
toux,  on  doit  s'attendre  indubitablement  à  une  pneumonie  interstitielle. 
Quand  le  cas  est  ancien  et  que  la  rétraction  est  établie,  il  n'y  a  pas  de  toux. 
Les  auteurs  qui  parlent  de  toux  comme  d'un  symptôme  fréquent  et  acca- 
blant, ou  comme  d'un  symptôme  précoce,  (|ui  décrivent  une  toux  sèche  ou 
humide,  et  une  expectoration  copieuse,  sanguinolente  ou  lélide,  n'ont  vu, 
ou  ne  se  souviennent  (|ue  de  ces  cas  dans  lesquels  il  y  avait  une  complication 
précoce  intense  ayant  joué  le  principal  rôle  ou  les  phas(»s  secondaires  de 
dégénération  tibreuse. 

Le  cœur  et  les  vaisseaux  sanguins.  —  Ils  sont  afl'ectés  en  proportion 
de  l'importance  et  de  la  durée  de  l'induration  et  de  la  rétraction.  L'atrophie 
considérable  du  tissu  iuq)lique  la  conq)ression,  puis  la  disparition  des  capil- 
laires, une  circulation  insuffisante,  la  cyanose,  la  dilatation  cl  l'hypertrophie 
du  ventricule  droit  avec  accentuatit)n  du  scTcmd  sou  pulmonaire.  Quand  le 
lobe  supérieur  droit  est  entièrement  alï'ecté,  le  cœur  peut  étn»  attiré  en  haut 
et  à  droite;  il  est,  alors,  ainsi  que  h's  gros  vaisseaux  sanguins,  plus  que 
normalement  découvert  et  accessible  à  la  percussion.  C'est  pourquoi  le  dia- 
gnostic de  l'hypertrophie  du  cœur  ne  devrait  être  afliiiué  (|u*avec  une  sorte 
de  restriction  mentale,  exactement  comme  dans  les  cas  de  dilïbrniités  rachi- 
tiques  de  la  poitrine,  quand  le  côté  affaissé  du  thorax,  ainsi  rendu  étroit, 
vous  donne  l'impression  d  un  cœur  hypertrophié,  sinqdement  parce  qu'il  est 
en  contact  plus  étroit  avec  les  parois  de  la  poitrine.  Le  cœur  est  dans  une 
condition  similaire,  quand  il  est  attiré  plus  à  gauche  par  la  condition  cirrho- 
tique  du  poumon  gauche.  Mais  plus  noud)reux  sont  les  cas  dans  lesquels  la 
cirrhose  est  locale,  où  l'on  ne  constate  pas  de  si  graves  résultats,  et  où  les 
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altérations  décrites  ne  sont  que  partiellement  développées.  La  majorité  de 
ces  malades  vivent  d'une  vie  assez  tranquille;  leur  respiration  est  moins 
longue,  a  moins  d'étendue  qu'avec  leur  poumon  primitif,  et  c'est  tout.  Heu- 
reusement que  chacun  de  nous  en  a  plus  qu'il  n'en  a  absolument  besoin. 
Dans  tous  ces  cas,  et  même  dans  les  plus  bénins,  les  bruits  cardiaques  sont 
transmis  à  une  grande  distance,  ainsi  que  cela  arrive  dans  toutes  les  formes 
de  solidifient  ion  du  tissu  avoisinant. 

Température.  —  Elle  peut  être  élevée  dans  les  cas  aigus  et  rester  ainsi 
pendant  des  semaines  ;  alors,  la  respiration  bronchique  peut  se  présenter 
relativement  tôt  et  la  nutrition  en  soudrir  fortement*.  Dans  la  plupart  des  cas, 
les  hautes  températures  ne  persistent  pas  longtemps.  Pendant  des  semaines, 
58  à  39  degrés  C  peuvent  être  atteints  dans  l'après-midi,  avec  rémissions 
dans  la  matinée. 

Ces  cas  sont  ceux  dans  lesquels  on  peut  craindre  soit  une  fièvre  infec- 
tieuse, telle  que  la  fièvre  typhoïde  ou  la  tuberculose,  ou  bien  imc  autre 
infection  intestinale  de  si  longue  durée;  un  érythème  occasionnel,  de  fré- 
quentes indicanuries,  des  néphrites  toxiques  peuvent  être  diagnostiqués. 
Cette  dernière  est  plus  facilement  éliminée  que  la  première,  c'esl-à-diit»  la 
fièvre  typhoïde,  dans  laquelle  la  reconnaissance  du  bacille  est  ou  incertaine 
ou  impossible.  Quand  Tinduration  est  entièrement  établie,  il  n'y  a  pas  de 
température.  Je  connais  des  malades  de  cette  sorte  qui,  avec  tous  leurs 
symptômes  de  cirrhose  pulmonaire  locale,  ne  se  sont  doutés  d'aucim  désordre 
au  cours  de  ces  vingt-cinq  années. 

Difformités  de  la  poitrine.  —  Elles  sont  observées  chaque  fois  que 
rinduration  est  suffisamment  grande.  Elles  sont  fréquentes  parce  que  les 
malades  sont  pour  la  plupart  des  bébés  ou  de  jeunes  enfants,  dont  les  côtes 
sont  flexibles.  Le  sommet  est  réti'acté,  la  partie  antéro-supérieure  de  la  poi- 
trine est  affaissée,  les  côtes  sont  rapprochées;  dans  rexpérience  de  da  Costa, 
qui,  évidemment,  a  observé  des  adultes  avec  complications,  la  diflormité 
était  le  plus  souvent  remarquée  au-dessus  des  lobes  inférieurs.  Les  vertèbres 
peuvent  être  plus  ou  moins  déviées,  le  scapulum  du  côté  afïecté  plus  bas  et 
dépassant  les  côtes.  La  circonférence  du  côté  malade  est  diminuée.  Tout  ceci 
a  lieu  dans  les  cas  sérieux.  Quand  le  lobe  supérieur,  le  gauche,  ou,  la  plu- 
part du  temps,  le  droit  est  seul  affecté,  la  difformité  est  conséquenmienl 
petite. 

Traitement.  —  La  gnnde  majorité  des  cas  commence  et  poursuit  tout 
son  cours  dans  Tàge  tendre  ou  dans  l'enfance.  Ceci  ne  saurait  être  répété 
trop  souvent,  car  tous  nos  manuels  se  réfèrent  aux  adultes  seulement  et  i\ 
l'issue  défavorable  de  la  maladie.  C'est  pourquoi,  s'il  y  a  des  préventifs,  on 
devrait  y  avoir  recours  dès  l'âge  le  plus  tendre  et  dans  l'enfance.  Le  meilleur 
préventif  contre  les  maladies  des  organes  respiratoires  est  la  protection 
contre  les  infections  et  c(mtre  les  rhumes;  cela  veut  dire  la  tonification 
de  tous  les  téguments,  muqueuxetépidermiques,  principalement  les  cutanés 
et,  par  conséquent,  la  circulation  générale  et  son  innervation.  In  airsalubre 
et  une  nourriture  saine  et  abondante  sont  de  rigueur.  Le  meilleur  moyen  de 
protéger  l'enfant  contre  l'influence  de  l'exposition  à  un  froid  soudain  et 
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contre  les  brusques  changements  de  température,  est  de  l'habituer  à  l'eau 
rroide.  II  faut  commencer  à  laver  l'enfant  bien  portant,  quand  il  a  à  peu 
près  un  an»  après  son  bain  chaud,  avec  de  reauà21%  18*,  16",  et  le  friction- 
ner bien  jusqu'à  ce  qu'il  soit  sec  et  absolument  chaud  ;  diminuer  cette  tempé- 
rature au  fur  et  à  mesure  que  Tenfant  grandit.  En  choisissant  le  traitement, 
il  faut  être  guidé  par  sa  force,  son  poids  et  ses  habitudes  antérieures.  Tout 
dernièrement,  un  auteur  prouva,  à  sa  propre  satisfaction,  devant  V Associa- 
iion  allemande  des  naturalistes  et  des  médecins,  que  le  fait  d'exposer  les 
enfants  à  Teau  froide  leur  donnait  des  adénoïdes  et  leur  causait  un  précaire 
état  de  santé.  Ce  monsieur  produisait  même  des  chiffres,  6U  cas,  je  crois. 
Or,  les  chiffres  prouvent  tout,  pour  celui  qui  sait  s'en  servir.  Dans  nos  uiai- 
sons  et  dans  nos  rues,  nos  bébés  et  nos  enfants  sont  certainement  plus 
exposés  aux  courants  d'air  et  aux  mauvaises  influences  d'infection  dos 
bouches  d^égout,  que  les  grandes  personnes.  Les  courants  d'air  froid  errent 
sur  nos  planchers,  tout  aussi  bien  que  l'air  sec  et,  de  toutes  façons,  pollué 
de  nos  calorifères,  avec  sa  fumée,  son  acide  carbonique,  son  oxyde  de  car- 
bone,  son  acide  sulfureux,  se  trouve  exactement  à  la  hauteur  de  leur  nez. 
11  est  heureux,  néanmoins,  que  la  plupart  des  microbes  viioilents,  chassés 
de  nos  maisons  et  de  nos  hôpitaux  dans  les  égouts,  y  trouvent  leur  toui- 
beau  parmi  les  saprophytes  de  la  putréfaction. 

Y  a-t-il  un  moyen  de  fortifier  les  bébés  et  les  enfants  anémiques,  chétifs, 
d'une  exiguïté  et  d'un  manque  de  poids  anormaux  tout  en  s'occupantde  leur 
hygiène?  Leur  régime  ne  devrait  pas  trop  longtemps  consister  en  lait  d^» 
vache  pur  et  non  amélioré.  La  tendance  du  lait  non  modifié  à  produire  des 
dyspeptones  et  son  manque  de  fer  contribuent  au  développement  du  rachi- 
tisme et  de  l'anémie.  La  nourritun*  animale  et  les  céréales  sont  indispen- 
sibles. 

Médicalement  aussi,  nous  pouvons  fain»  b(»aucoup.  Nos  créateurs  de 
tissus  sont  trop  souvent  négligés.  Un  inilligraumie  d'acide  arsénieux,  plus 
ou  moins,  peut  être  donné  quotidieimement  en  petites  doses,  après  les  repas. 
abondamment  dilué  pendant  des  mois  de  suite.  Le  phosphore  agit  Ak)  même* 
et  n'occasionne  jamais,  cpiand  il  est  administré  médicinalement,  de  sym- 
ptômes d'empoisonnement  d'aucune»  sorte».  Un  bébé  d'un  an  peut  pn^ndredix 
gouttes  d'élixir  phosphore  de  la  pharmacopée  des  Etats-Unis 

Spiritus  phosphori  (phosph.   l.!2:  alcool  lOO(^)  .  .    .       ^ittl 

Huile  d*aiiis i. 

Glycérine 5Ô0 

Ëlixir  aromatique  q.  s.  (spirit.  auraïU.,  cale,  phospli. 
alcool,  eau,  sirop)'. 

trois  fois  par  jour  pendant  trois  mois  de  suite.  Les  enfants  de  ciii<(  à  sept 
ans  qui  ne  se  développent  pas,  ne  proiit(»nt  pas,  tout  en  suivant  ce  traite- 
ment en  même  temps  qu'un  régime  contt^nant  assez  de  fer,  doivent  être 
suspectés  de  parasyphilis ;  les  antécédents  de  leur  père  elevraient  être  minu- 
tieusement examinés  et  ne  devraient  pas  trop  facileuient  bénéficier  d'un 
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doute  quel  qu'il  soit.  Pour  ces  enfants,  le  mercure,  avec  ou  sans  iodun'  de 
fer,  accomplira  souvent  ce  que  le  régime,  Tarsenic  et  le  phosphore  étaient 
incapables  dVcomplir.  La  (|uinine  ne  m'a  |)as  satisfait.  En  rait,jel*ai  délais- 
sée depuis  une  douzaine  d'années  dans  les  cas  précités  comme  ne  remplis- 
simt  pas  une  tache  rationnelle.  Quand  le  muscle  cardiaque  c^st  faible  ainsi 
que  tout  le  système  circulatoire,  ceux  4|ui,  connue  moi,  croient  aux  médi- 
caments, trouveront  (|ue  l'équivalent  de  cin<|  à  huit  centigrammes  de  digitale 
administré  quotidiennement  pendant  plusieurs  mois  de  suite,  en  doses 
réfractées,  agira  très  favorablement  sur  le  myocarde  d'un  bébé  d'un  an  et, 
4|u'en  améliorant  la  circulation,  il  nourrira  le  cœur  et  le  reste  du  corps. 

Quand  la  maladie  est  aiguë,  subaiguë,  ou  compliquée,  Tattention  doit 
]H)rter  sur  la  circulation  et  la  nutrition,  rarement  sur  la  température.  Il  m*a 
semblé  que  des  bains  chauds  fréquents  et  prolongés  à  la  tem|>érature  de  ù*î 
à  55  degrés  produisaient  encore  un  meilleur  effet  dans  ce  cas  que 
dans  n'importe  ([uel  autre.  Sous  d'autres  rapports,  le  traitement  diététique 
(*t  médicinal  est  semblable  à  celui  qu'on  emploierait  dans  d'autres  variéti's 
d<»  pneumonie,  à  une  exception  près.  On  ne  doit  pas  oublier  que  la  prolifé- 
ration récente  des  cellules  et  qucî  le  tissu  connectif  récemment  formé  sont 
absorbables  et  devraient  être  soumis  à  un  traitement,  l/ioile  devrait  être 
donné  de  bonne  heure  ;  qu'on  choisisse,  ou  (|u'on  soit  obligé  de  choisir,  le 
potassium  ou  le  sodium  ou  le  strontium,  Tiodipine  ou  l'acide  iodhydrique, 
peu  i::q)orte.  On  ne  doit  pas  attendre  trop  longtemps  avant  de  commencer 
le  traitement.  Le  tissu  organisé,  à  moins  (|u'il  ne  soit  le  résultat  d'une 
syphilis  secondaire»  ou  tertiaire,  n'est  plus  influencé  par  les  iodures.  Lctrai- 
lement  devrait  être  continué  pendant  h)ngtenq)s;  il  peut  être  interrompu, 
puis  repris.  Il  peul  arriver  cpi'il  y  ait  lieu  d'employer  Tiodure  de  fer,  quand 
il  V  a  anémie  et  qu'il  n'y  a  plus  d'élévation  de  température. 

Les  cas  chronicpies,  latents,  nécessitent  une  g\nmasti<pie  des  nuiscles  (le 
lu  poitrine,  mais,  alors,  sous  la  direction  dune  personne  dont  les  connais- 
sances médicales  la  mettent  à  même  (l'apprécier  les  possibilités  d'un  eflbrt 
ilouloureuxdu  caMir  et  le  danger  des  rechutes.  J'en  suis  encore  à  trouver  le 
propriétaire  d'un  réel  gyiimase  4pii,  sons  ce  rapport,  en  saclu»  assez  ou  s'en 
soucie  assez.  J'ai  vu  de  nombreux  cas  se  produisant  à  la  suite  d'excès  de 
zèle  en  gymnastique.  Vi\  poumon  avarié  ne  doit  pas  pren^lre  part  à  une 
c  )urse  olympicpu». 

Connue  dans  les  cas  dont  je  parle  (je  répète,  la  vaste  majorité)  il  n'y  a  ni 
toux  ni  4*xpeetoration,  il  n'y  a  nulle  direction  à  suivre  en  deh4)rs  de  l'atti^n- 
tion  (|u'on  doit  apporter  à  l'état  général  de  la  santé;  une  bomie  nourriture, 
(le  bons  vêtenu»nls,  de  l'eau  froide,  pas  de  surmenage,  la  vie  en  plein  air, 
un  climat  stable;  une  altitude  de  iOO  à  800  mètres,  pour  les  plus  forts,  et, 
pour  les  faibles,  \v  Sud,  la  Riviera  ou  Montreux,  Cannes  ou  Tanger.  A  tout 
le  moins,  pour  ceux  (|ui  en  ont  les  moyens.  L«»  pauvre  s'en  tirera  suivant  le 
niveau  de  civilisation  et  le  sens  de  responsabilité  qui  prévaudront  dans  sa 
eonmmnauté.  Tous  deux  sont  bas!  Si  l'argent  ardenunent  prodigué  dans 
les  guerres,  à  l'extérieur,  et,  dans  un  but  de  corruption,  à  l'intérieur,  était 
dépeivsé  pour  l'cMiseignement  physique  et  mental,  [)our  des  travaux  d'utilité 
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publique,  on  améliorations  sanitaires  pour  les  tuberculeux  et  les  faibles, 
|Kiur  empêcher  que  les  enfants  ne  soient  enq)loyés  dans  rc^xéculion  de  tra- 
vaux malsains  ;  dans  la  reconstitution  de  nos  forêts  dévastées,  alors!  oliî 
alors  !  ce  serait  un  éternel  Noël  sur  terre,  Thumanilé  serait  plus  près  de  son 
but  î  €  Il  y  aurait  enfin  une  gloire  à  Dieu  au  plus  haut  des  cieux  et  paix  sui* 
terre  aux  hommes  de  bonne  volonté.  »  Il  est  grand  temps  que,  plus  nom- 
breux, nous  autres  médecins,  pénétrions  dans  larène  publique,  plus  particu- 
lièrement les  médecins  de  famille  et  pédiatres. 

Chez  quelques  jeunes,  chez  beaucoup  trop  d'adultes,  le  développement 
ultérieur  de  la  péribronchite  et  delà  pneumonie  interstitielle  peut  se  traduire 
en  emphysème,  asthme,  bronchectasie,  dégénération  caséeuse,  abcès,  gan- 
grène, cavernes  et  mort.  Ces  tristes  thèmes  sont  développés  dans  nos  nianuelr^. 
Il  ne  s'ensuit  pîis  nécessairement  que  le  cas  est  mortel,  même  quand  il  sem- 
ble le  pire.  Il  y  a  quelques  mois  je  donnai  Texéat  dune  petite  fille  de  couleur 
Agée  de  quatre  ans,  qui  était  entrée  à  Thopital  avec  l'historique  d'une  longue 
pneumonie  intei'stitielle  et  lobaire.  Elle  avait  la  fièvre,  quand  elle  fut  admise, 
une  grosse  caverne  dans  son  poumon  droit,  une  toux  continuelle,  une  cxpec- 
tonition  copieuse,  sanguinolente,  purulente  et  extrêmement  fétide.  La 
cavité  était  à  une  distance  de  plus  de  2  centimètres  des  parois  de  la  poi- 
trine, mais  le  tissu  pulmonaire  était  si  dense,  gris  et  dur,  qu'après  la  résec- 
tion d'une  côte,  je  dus  employer  le  scalpel,  et  non  le  cautère,  pour  ouvrir 
la  cavité  de  l'abcès,  ne  perdant  pas  plus  de  4  centimètres  cubes  de  sang  au 
cours  de  l'opération  entière.  Elle  fut  lavée,  traitée  h  Farsenic  v\  à  Tiode, 
el  put  recouvrer  la  santé,  avec  assez  de  poumon  pour  si»  bien  port(»r  dans  un 
milieu  favorable. 

Dans  l'emphysème  el  dans  l'asthme,  en  dépit  des  difficultés  d'ausculta- 
tion, la  diHërence  entn»  la  quantité  d'air  pénétrant  dans  les  poumons  el  les 
changements  de  percussion  discernables  pour  une  oreille  habituée,  signilie 
inflammation  interstitielle  antérieure,  épaississement  ou  rétraction,  suivant 
les  cas.  Ces  cas  s(mt  souvent  soulagés  par  les  indurés,  non  seulement  en 
raiî^on  de  leur  influence  sur  le  cceur  et  les  vaisseaux,  mais  encore  en  raison 
de  leur  puissance  comme  résorbants. 
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PNEUMONIE  FRANCHE 

PAR  LE  D'  J.  COMBY 

Médecin  de  l'HôpiUl  des  Enrants-Malades. 

La  pneumonie  franche,  pneumonie  lobaire,  pneumonie  Tibrineusc,  est 
une  maladie  giguë^  cyclique,  de  courte  durée,  caractérisée  par  Thépatisation 
d^m  lobe  pulmonaire  ouïPan  fragïnënt  de  lobe,  ou  de  plusieurs  lobes,  sous 
Finfluence  d'un  microbe  appelé  pneumocoque.  Avant  d'aller  plus  loin»  nous 
exposerons  en  quelques  mots  ITusloirêTle  ce  microbe. 

Bactériologie  de  la  pneumonie  franche. — Hippocrate  avait  deviné  que 

la  pneumonie  n'était  pas  une  simple  inflammation  locale,  et  sa  doctrine, 

battue  en  brèche  par  les  travaux  reman|uables    de    Fécole  anatomique 

(Laênnec,   Andral,   Broussais),   fut  reprise  par  Marrotte,  Parrot,  Traube, 

/,  (  ^•'    Bemheim,  Cohnheim,  Jûrgensen,  etc.  Lacnnec,  grâce  à  sa  grande  déeou- 

/     hkie  de  Tauscultation,  put  donner  tous  les  signes  physiques  de  la  pneu- 

^.^ût"  uionie  et  assurer  son  diagnostic  (1819).  Mais  il  ne  soupçonna  pas  la  spécî- 

'licite,   l'infecliosité  de  la  maladie  que  les  recherches  modemw  ônfroîse 

hors  de  doute.  - 

Klebs  (1877)  crut  avoir  trouvé  le  microbe  de  la  pneumonie  (monas  pul- 

moiiafcjTinais  il  ne  fut  réellement  rencontré  et  décrit  giip  par  Pasj^y  dans 

la  salive  d'un  enfant  atteint  de  la  rage  (1881).  Pasteur  était  d'ailleurs  bien 

•*  *  loin  de  smipyonner  ta  nature  de' ce   nucroLc  et  ce  ne  fut  que  plus  tard, 

quand  les  ti'avaux  de  Netter,  de  Weichselbaum,  de  Fraenkel  eui'ent  montré 

que  le  pneumocoque  se  trouvait  fréqûêmmênl  dans  lâ  safive  des  sujets 

/  , sains,    qu'on  smîgea  à  nttribiler  ft  Pasteur  une  priorité  qu'il    ne  reven- 

., .     *   dt(|^Lrait  pas. 

En  1882,  Friediaender  découvrit  un  diplo-bacille  encapsulé  qu'il  consi- 
déra cQthme  le  microbe  de  la  pneumonie,  et  qui,  pins  taixJ,  en  fut  nettement 
distingué. 

En  réalité,  le  premier  auteur  qui  ait  vu  le  microbe  de  la  pneumonie,  et  qui 

en  ait  démontré  la  s|)écificité  esttalamoii  (Sociélë  anatomique,  1885).  Il  est 

f     .  ^  t^'SVai  que  cet  auteur  ne  poussa  pas  ses  recherches  assez  loihpou'r  éntraFnèr  fa 

.  conviction  générale:  les  doutes  furent  dissipés  par  Frœnkel  (1884),  puis 

par  Weichselbaum,  Netter,  Foa  et  Uffretluzzi,  etc. 

AujounThni  tout  le  monde  est  d'accord.  Le  pneumocoque  est  un 
microbe  arrondi,  légèrement  ovalaire,  à  extrémités  anjincies,  souvent  associé 
par  deux  (diplocoque  lancéolé),  entouré  d'une  atm(>s|)lière  ou  espace  clair 
(capsule),  et  pouvant  former  de  courtes  chaînettes  par  l'union  bout  à  bout 
dCTitusTéurs  éléments.  On  le  trouve  en  abondance  dans  les  crachats  pneumo- 
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niques,   ou  dans  les  exsudais  alvéolaires,  en  traitant  une  parcelle  de  ces 
exsudais  par  le  liquide  de  Grain  : 

Eau  d'aniline 10  centimètres  cubes 

Alcool  absolu 1  centimètre  cube 

Sol.  alcool,  sat.  de  violet  de  gentiane.   •   .       1  — 

Après  5  ou  6  minutes  de  contact  avec  cette  solution,  la  lamelle  est 
plongée  dans  : 

Eau  distillée 500  grannnes 

Iode ^ 1  granune 

lodure  de  potassium 2  grannnes 

Puis  on  la  traite  par  Talcool  absolu,  et  on  la  plonge  dans  Teau  distillée 
additionnée  de  2  ou  5  gouttes  de  solution  alcoolique  saturée  d'éasinc.  Au 
bout  d'une  minute,  la  lamelle  a  une  temte  rose  :  on  lave  à  Teau  distillée,  on 
sèche  au-dessus  de  la  flamme  et  on  monte  dans  le  baume  (Boulay,  La  pneu- 
monie lobaire  aiguë  y  Bibliothèque  Charcot-Debove). 

Les  microbes,  qui  apparaissent  en  violet  sur  un  fond  rose,  ont  un  dia- 
mètre de  0jJL,5  à  1|JL,  c'est-à-dire  10  fois  moindre  qu'un  globule  rouge.  Il 
faut  un  grossissement  dp ^(iûO.diauiètres  avec  l'éclairage  Abbé  pour  les  voir 
nettement.  Pour  von*  la  capsule  il  faut,  après  avoir  traité  la  lamelle  par  le 
violet  de  gentiane,  la  passer  rapidement  dans  une  solution  d'acide  acétique 
à  1/100. 

Le  pneumocoque  cultive  bien  dans,  le  bouillon  de  veau  peptonisé  à  «lU 
ou  35*,  et  se  multiplie  rapideuient  (24  beures).  Dès  le  (^' ou  7*"  jour,  sa 
vitalité  et  sa  virulence  disparaissentTIans  les  cultures  couune  dans  Torga- 
iiisme  vivant.  Maïs,  dans  les  cavités  closes  (plèyreji^  la  virulence  peut  per- 
sister j)endant  des  semîiiiips.çt  des  mois. 

Les  peumocoques  trouvés  dans  la  salive  sont  très  peu  viruleuts. 

Inoculé  a  la  souris  blanche  (une  goutte  de  culture  sous  la  peau),  le 
pneumocoque  produit  une  infection  généralisée  (|ui  tue  lanimal  en  15  ou 
20  heures,  et  on  trouve  alors  des  millious  de  microbes  dans  le  sang  et  les 
humeurs  de  la  souris.  Le  lapin  est  uioins  seusible,  et  les  oiseaux  sont  réfmc- 
tair?sV*fno^lifff  dans  le  poumon  d'un  chien,  d'uu  moutou,  le  pneumoco<|uc 
produit  la  pneuuKUiie  lobaire  ;  chez  la  souris  il  ne  donne  qu'uue  septicémie 
sans  pneumonie.  Il  est  à  la  fois  librinogène  et  pyogèue. 

C'est"7in  microbe  banal  et  très  répandu,  on  le  trouve  20  fois  sur  100 
dans  la  salive  des  sujets  sains,  et  00  fois  sur  100  dans  la  salive  des  anciens 
pneumoniques.  On  le  trouve  encore  dans  le  mucus  des  fosses  nasales,  des      ^/ ^ 
siiuis  de  la  face,  etc. 

Ce  microbe,  on  peut  le  dire,  est  ubiipiitaire,  et  s'il  allectionne  spéciale-  ,^. 
ment  le  |)oumon,  il  peut  se  rencontrer  loin  de  son  foyer  de  prédilection, 
dans  la  plèvre,  dans  le  péricarde,  dans  les  méninges,  dans  la  caisse  du 
tympan,  dans  le  péritoine,  dans  la  moelle  des  os,  etc.  C'est  ainsi  qu'il  peut 
déterminer  des  pleurésies  purulentes,  des  péricardiles,  des  méningites,  des 
otites,  des  |HM'itonites,  des  ostéomyélites,  etc.  Il  ne  se  rencontre  habituelle- 
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iiionl   ims  dans  le   sanf(,  et  (|ii«nnii  sa  présenoo  y  ost  conslatiV,  le  pronostir 
(ToTl  'eln*  coiisidriT  roninio  très   grave  (ILl'iOhn,   SocT  ïfiy'inéd.  in!,  de 


Uni  in,  7  détHMiihiT  I8i)i}).  Toile  est  1  histoire  très  sommaire  du  coccus 
lancéolé  de  Talamon,  du  diplococcus  pneumoniw  de  Frîpnkel.  Nous  pou- 
v<»iis  maintenant  aborder  Tétuçle  des  causes  de  la  ])neiunonie  franche. 

Étiologie.  —  Age.  —  La  pneumonie  lohaire  est  d'une  très  grande  fré- 

(pience  chez  Tenfanl;  on  en  aura  une  idée  par  les  chiffres  suivants.  En  2  ans, 

dans  un  seul  service  de  Thùpital  Trousseau  1 1895-1896),  je  n'ai  pas  recueilli 

moins  de  150  observations  de  pneumonie  franche  chez  des  enfants  de  tout 

ù^^e,  depuis  I  an  jusqu'à  15  ans.  C'est  plus,  en  2  ans,  que  je  n'en  avais  vu 

en  10  ans  dans  les  services  d'adultes  que  j'avais  dirigés  auparavant.  A  ces 

//4tvv^J50  observations  de  T hôpital  Trousseau,  je  dois  en  ajouter  206  recueillies 

depuis  que  j'ai  quitté  cet  hôpital.  La  pneumonie  peut  se  montrer  à  toutes  les 

/périodes  de  l'enfance;  mais  elle  est  incomparablement  plus  fréquente  au- 

/         /^/^/•''îtessus  de  2  ans  qu'au-dessous  de  cet  âge.  D'après  certains  auteurs,  eJU* 

/  t^  y  manquerait  môme  dans  la  pivmière  enfance.  Gerhard  et  ïïuTz  disaient  qu'elle 

^/  n'exisiaii   pfiTKu-déss()us'*  ïîe  5  aiisV'ce  qui  est  une  erreur  absolue.  Picot  et 

d'Kspine  disent  l'avoir  souvent  observée  à  partir  de  l'âge  de  6  à  8  mois.  Elle 

/  ô  11     '**^*  ^^^^  cependant  dans  les  premiers  mois  et  les  premières  années  de  la  vie. 

/    H  fr»J)        tSiu'  nos  ,'>56  observations  personnelles,   nous  ne  comptons  que  45  c^s  de 

.1  mois  à  2  ans,  I  cas  à  5  mois,  2  cas  à  6  mois,  2  à  7  mois,  2  à  9  mois,  3  à 
1 1  mois,  1  à  12  mois,  57)  cas  entre  12  et  2i  mois.  Sur  les  511  restants,  il  y 
en  a  170  entre  2  et  5  ans,  102  entre  5  et  10  ans,  ,59  entre  10  et  15  ans. 
(l'est  donc  dans  la  seconde  enfance,  après  le  sevingc»  que  Ja.  pn^i^nvMii^  i^\ 
le  plus  fré(|uente:  avant,  c'est  la  broncho-pncnunonie  que  l'on  rencontre  le 
plus  hT(|uenMnenT7 


L'Age  de  1  ans  est  celui  qui  fournit  \v  plus  i\o  cas  :  55.  Après  viennent 
les  Ages  de  5  ans  (40  cas),  5  ans  (58  cas),  2  ans  (55  cas),  8  ans  (25  cas), 
7  ans  (2i  cas),  6  ans  (25  cas),  etc.  En  sonune,  c'est  entre  2  et  5  ans  qu'on 
renccmtre  le  [)lus  de  pneumonies  lobaires. 

Mais,  au-dessous  de  2  ans,  la  pneumonie  est  loin  d'être  exceptionnelle  et 
elle  n'est  assurément  |ms  si  l'are  qu'on  l'a  dit,  puisque,  sur  556  cas  person- 
nels, je  compte  12  nourrissons  de  moins  d'un  an,  et  55  entre  1  an  et  2  ans. 

E.  Schlesinger,  dans  sa  statistique  de  175  cas  observés  aHérlin,  trouve 
comme  moi  le  maximum  des  cas  à  l'Age  de  i  ans. 

Notre  statistique*,  à  ce  point  de  vue,  est  conforme  a  celle  de  tous  les 
médecins  d'enfants,  llenoch  déclare  la  pneumonie  très  fréquente  entre  In 
.5'  et  la  12"  année,  plus  rare  dans  les  deux  prenuères  années  de  la  vie; 
cependant  il  cite  un  enfant  de  (>  mois  (50  novembn»  1876)  dont  les  2  lobes 
inférieurs  étaient  hépatisés  avec  pus  dans  la  plèvre  et  le  péricarde.  Sur 
ti  cas,  il  V  en  avail  10  entre  18  mois  et  5  ans,  12  entre  5  et  tî  ans,  22 
entre  (i  et  11  ans  (2t  garçons,  20  tilles). 

Ililliet  et  Barihez  ont  vu  la  pneumonie  lobaire  à  6  semaines,  à  i  mois,  à 
t)  mois.  Le  maximum  de  fréquence  serait  j>our  eux  entre  2  et  6  ans,  ce  qui 
se  vérifie  aussi  dans  nos  obsenations.  Sur  106  cas  de  pneumonie  primitive 
unilatérale,  ils  en  trouvent  212  de  2  à  7  ans,  UH  de  7  à  1 1  ans. 
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Voici  un  tableau  drossé  par  Jiirgonscn,  (|ui  permet  de  juger  de  la  fré- 
quence de  la  pneumonie  suivant  les  Ages  : 

Tl'DINGUi:    200   CAS  KiEL    151    CAS 

Au-<iossous  do  i  nn 4,0  pour  100  4,5  pour  100 

De    I  à    5  ans 29,8      —  51,5         — 

—  0  à  10    — 12,9      _  19  — 

—  1 1  à  20  - 4,«  —  8  — 

—  21  il  50  - 6,1  —  ('.,5  — 

—  31  à  40  -      0,9  —  7  - 

—  41  à  50  -      5,4  —  7,5 

—  51  à  00  -     11,4  -  7  - 

—  61  à  70  - 14.5  —  5    i  — 

Au-dessus  do  70  ans 5,8  —  4  — 

Si  Ion  tient  compte  du  nombre  des  sujets  vivant  à  eliaque  âge,  on  voit 
que  la  pneumonie  est  très  fréquente  ebez  les  enfants  au-dessous  de  10  ans, 
qu'elle  est  plus  rare  ebez  les  adultes,  et  très  commune  à  50  ans  (Bartb, 
article  Pneumonie  du  Dictionnaire  Dechambre). 

La  pneumonie  peut  même  être  congénitale  et  héréditaire.  Déjà  Billaitl 
(page  499  de  son  TraiTf^dès^ïïaTâiîîes'^  des 'enfants  nouveau-nés  et  à  la 
mamelle^  Paris,  1828)  disait:  «Cbez  3  enfants  uîorts  le  premier  jour  de  leur 
naissance,  j'ai  trouvé  une  altération  d'un  des  piuimons  assez  avancée  pour 
me  faire  croire  que  la  maladie  avait  commencé  dans  le  sein  de  la  mère,  ('liez  /^ 
*î  surtout,  le  |)oumon  gaucbe  éUiit  fortement  bépatisé  à  sa  base,  et  si  cette  ***• . 
altération  de  tissu  n'existait  pas  pendant  la  vie  intra-utérine,  il  est  très  pro-  "'  (('V 

liable  qu'elle^  s'était  développée  pendant  ou  imnjédiatement  après  raccoucbe- .  / 

ment.  *  ^^i^  / 

t!ruveilbier.  Grisolle   (Traité  de  la  pneumonie,    1841),   Wagner,  ont         ,6 


aussi  rencontré  la  pneumonie  chez  le  fœtus  ou  le  nouveau-né.  Xetter  {Soc, 
debiol,,9  mars  1889)  rapporte  le  fait  suivant:  lue  feuune  enceinte  de 
8  mois  est  prise  de  pneumonie.  Klle  accoucbe  le  7*^  jour,  après  la  déferves- 
cence  ;  l'enfant  meurt  avant  5  jours.  Il  présente  une  pneumonie  du  lobe  sii- 
|KTieur  droit  (bé|>atisation  rouge  et  moules  broncbiquesi,  une  |)leurésie 
librino-purulentt*  double,  une  péricardite,  une  méningite  su|)purées  et  une 
otite  puruleTïTT'donble.  Tous  les  exsudais  et  le  sang  renferment  des  pneu- 
mocoques qui  sont  cultivés  et  inoculés.  Viti  {Arch.  itaf,  di  Pediatria, 
1890,  p.  188)  cite  un  cas  cbez  un  nouveau-né  dont  la  mère  vtMiait  de  suc- 
comber à  la  pneumonie  ;  l'enfant  mourut  56  beures  après,  et  on  tn>uva  le 
pneumocoque  daTRÎe  sang,  la  rate,  le  poumon,  les  exsudais  pleuréticpies, 
périrardiques,  péritonitiques:  car,  outre  la  pneumonie,  il  y  avait  de  la  péri-  // 
tonite,  de  la  pleurésie,  delà  péricardite,  de  la  splénomégalie.  /-, 

Les  faits  de  ce  genre  portent  à  penser  que  le  pneumocoque  |)eut  se 
transmettre  de  la  uière  au  fœtus  par  la  voie  placentaire. 

Sexe.  —  Les  statistiques  bospîtalîères  sèiriliTenl  accuser  une  prédomi- 
nance en  faveur  d^.^.;^yûtl  masculin.  Sur  \\  cas  de  Ilenocb,  2i  garçons, 
'20  filles.  Même  dinérence  dans  la  statistique  de  Rilliet  et  Uartbez  ('221  gar- 
çons, 187  tilles).  Et  cette  prédilection  pour  le  sexe  mascidin  saeeuse  dans 
toutes  les    formes   et   localisations  de  la    pneumonie.    Par    e\enq»le,   sur 
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I((K  piKuiiiionios  (lu  soiiiiim*!,  nous  ne  trouvons  que  08  iilles  pour  100  gar- 
vons.  Srlih»sinm»r  accuse  eneon»  une  plus  grande  fréquence  chez  les  garçons. 
L41  stalis(i(pie,  que  j'avais  publiée  dans  la  V*'  édition,  donnait  103  gar- 
vous  pour  ()7  filles.  Les  résultats  sont  devenus  un  peu  différents.  En  eflet,  au 
point  de  vue  du  sexe,  je  trouve  sur  550  cas,  '2U5  Iilles  et  151  garçons.  Mais, 
à  riiApital  des  Knfanls  où  j'ai  recueilli  la  plupart  de  mes  observations,  j'ai 
surtout  un  service  de  iilles.  Ma  statistique  a  donc  besoin  d'être  rectifiée  ci 
rien  ne  prouve  tpu'  les  iilles  soient  plus  atteintes  par  la  pneumonie  que  les 
inirçons. 

~  Saisons.  —  La   pneumonie  est  en  quelque  sorte  une   maladie  saison- 
nière ;  elle  peut  %ien  se  rencontrer  à  toutes  les  périodes  de  Tannée,  mais 
avec  une  fré4|uence  très  inégale,  mise  en  relief  jiar  toutes  les  statistiques. 
Vax  Eun>pe  et  tlans   les  |uiys  tempérés,  cpioiqu'on  ait  incriminé  le   froid 
A ^v/^^  connue  agent  provocateur  de  la  pneumonie,  ce  n'est    |)as  en  hiver  que  la 
»     maladie  est  le  plus  fivquente,  c'est  au  printemps. 

Relativement  aux  saisons,  aux  mois  de  I  année,  j'ai  fait  les  remarques 
suivantes.  Mes  7ÙA)  cas,  recueillis  |K'udant  une  périoile  de  lU  ans,  à  Thôpital 
Trousseau  et  à  lliopital  des  Enfants-Malades,  montivnt  les  chiffres  suivants 
|K\r  mois  : 

IHH»  XOmC  K  CAS 

JmivitM* îl 

Févnvr 58 

Mai-îi.    .                                 40 

AvHI ...  .45 

Miii    ....           53 

Juin 55 

Juillet 24 

.Voùt ...  15 

S«»ntoml>n*              15 

UioUv iO 

Novoiulirv    .                      -    .                              34 

IkWmbrx* 50 


Tolal 556 

Le  mois  de  mai  \iout  en  tête  aviv  55  cas  sui\i  d'a>>i*i  pK*s  jwr  les  luois 
d*a\ril,umrs  et  février:  lt*s  mois  d  août  et  septembn'  ont  été  les  plus  pauvres 
en  pneumonie.  Les  six  pn*miers  mois  tle  TaïuuV  donnent  HT^i  cas  et  les  six 
derniers  lil  s^ndement. 

n'«pK*s  S**hlt*siiu;[\*r,  le  maxiuuuu  st^rait,  à  IVriîn  aMuiue  à  Pftrîs.  au 
|Mnnleui|v>  ni^rs  à  maii.  le  minimum  (vimitLint  a\tv  la  tin  ik'  lèté. 

hune  fa\^m  i:énèraU\  on  |HHit  dir\*  que  la  pneuuKMiie  ivuuutMRV à  sévir 
a  b  tin  (k'ihiver  |HHir  atteindre  mhi  nkixiuunu  au  prînlem|^«  tlédinrr  en 
«le,  n'pi>MHii>^  i*.'d:èr\Mueul  en  aulonuH\  et  di>|uraitrr  prt->que  ciMU|ilêleiiirot 
au  fort  tK^  rhi\er.  Nous  m*  s:i\imis  |«>  hien  la  raiM^n  dr  tv>  diflef\^iitr$  sai- 
MMum^fx*^:  nuis  i'ur  ivalîte  a  ele  main!i>  h»i>  \t  rtti-,v.  .lutaut  |iiMir  Irs 
«^iTanls  qiH^  j^mr  U^  a«hdl«>. 

ùrtSkJW  UH^nmiue  k*  |Hrîul«*iu|^  et  >uMvhiI  K>  it-->  df  iiars  H  airîl. 
liilliH  el  Rdiribtt  iiKiiqiH^U  k*N  u)«^î>  d  avril  vt  «k   nui  v^^ituM^  le$  |Jiis  ter- 
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tilcs  en  pneumonies  ;  ils  ajoutent  que,  en  1840,  à  i^hùpital,  en  avril,  mai, 
juin,  presque  toutes  les  pneumonies  aflectaient  le  sommet. 

Sur  ses  44  cas  personnels,  Ilenoch  en  compte  52  d'octobre  ji^YxiiU -et - 
seulement  12  de  mai  à  août. 

Inflaence  du  froid.   —  Ces  données  étiologi(|ues  semblent  démentir  la 
doctrine  du  refroidissement  universellement  adoptée  :   de  tout  temps,  la 
pneumonie  a  été  considérée  coimne  une  maladie  a  frigore.  L'influence  du 
froid  a  d'ailleurs  été  très  Jîverseméni  app'recîcc'  parles  auteurs.  Tandis  que 
Bouillaud  attribue  au  froid  75  pour  lUO  des  pneumonies,  Grisolle  ne  lui  en 
accorde  que  20  pour  100,  Ziemssen  9  pour  100,  Jùrgensen  4  pour  100, 
Griesinger  2  pour  100  etMassalongoO.  J'inclinerais  pour  ma  part  vers  l'opi- 
nion un  peu  radicale  de  ce  dernier  auteur,  n'ayant  pu  relever  d'une  fa^on 
précise  rinfluence  du  refroidissement  dans  aucune  de  mes  observations,  et 
ayant  vu  quelques  enfants  contracter  la  pneumonie  dans  leur  lit.  Mais  je  re-^ 
connais  la  difficulté  de  l'interrogatoire  en  médecine   infantile  et  j'accorde\      /^ 
bien  volontiers  au   froid  une  action  provocatrice  de  récttë '\Stom.l7e^v6\^yyj    ,    1^ 
agit,  mais  à  la  conclîtlon  qû^Fy  aîT  des  piîèui1frcfe(r(|ïï^'"^^iTîen^    dans  la    f  »^   ^ 
bouche  des  enfants.  Quand  ces  microbes  sonTprésents,  '  Te  ffoidr comme  les    A,       ,  . 
autres  causes  d'affaiblissement  de  l'organisme,  peut  leur  ouvrir  la  |)orte  ^\f^^  (-  ff 
déterminer  la  pneumonie.  ^^ 

Parmi  les  causes  favorisantes,  Scblesinger  incrimine  les  vents  faibles  et 
les  grandes  inégalités  de  la  température  diurne.        *^' 

Traamatisuici  ni  UUimeuayer^^  Fne  contusion  du  thorax  (Potain),  un 
coup,  une  chute,  ont  pu,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  provoquer  la 
pneumonie. 

Sur  mes  356  observations,  j'ai  relevé  trois  fois  rinfluence  d'un  trauma- 
tisme ;  un  garçon  de  11  ans  est  pris  de^pncunionic^j^ucrie  deux  jours  après 
avoir  reçu  un  coup  de  ponig*^dans"le  côté  gauche  du  thorax.  Un  garçon  de 
9  ans  présente  aussi  une  pneumonie  de  la  base  gauche  48  heures  après  un 
coup  de  coude  reçu  dans  le  même  coté,  l'ne  tillctte  de  4  ans  et  demi  (»sl 
prise  de  pneumonie  du  sonnnel  gauche  cinq  jours  après  un  coup  violent 
ayant  porté  sur  la  moitié  gauche  du  thorax.  La  fatigue,  le  surmenage  peu- 
vent avoir  la  même  influence,  et  la  pneumonie  se  déclare  plus  volontiers  chez 
les  enfants  fatigués,  épuisés,  que  chez  les  enfants  vigoiuTux  et  parfaitement 
bien  portants. 

Tant  qu'on  ne  peut  invocjuer  (|ue  ces  causes  banales,  la  pneumonie  n'en 
reste  pas  moins  une  maladie/>7*/m/7it*e.  Mais  elle  peut  être  nettement  secondaire. 

Pneumonie  secondaire.  —  Parmi  les  maladies  qui  prédisposent  à  la 
pneumonie  et  qui  souvent  lui  inq)riment  une  fré^pience  inusitée,  il  faut  citer 
la  grippe  (influenza).  Celle  influence  de  la  grippe,  qui  s'exerce  dans  tous  les 
IKiys  et  à  tous  les  âges,  est  si  évid^Mile  et  si  reconnue  «pie  le  terme  de  pneu- 
monie grippale  est  devciui  classi^pie. 

Après  la  ^HJSpe,  il  fa ul  citer  les  rhumes  et  ti-achéobronchites,  la  tuber- 
culose pulmonaiiT,  la  lièvre  typhoïde,  la  rougeole,  la  coqueluche,  la  scarla- 
tine, la  diphtérie,  la  variole,  la  fiè>re  intermittente,  l'endocardite,  le  rhuma^ 
tisme,  Férythème  noueux,  la  néphrite,  la  chorée,  etc. 

[j  cojvBr] 


i-mv 

Aa 

P 

!it 

^ 

^ 

jjffl 

fti 

m 

-71 

7] 

Tl 

T 

F 

R 

^ 

ri 

? 

^ 

'- 

/ 

\A 

/ 

^ 

I  ^ 

10 

- 

;- 

:    : 

V 

* 

» 

1- 

_ 

-  z. 

1. 

rt-^ 

i- 

= 

.. 

1 

■À 

V 

- 

- 

~ 

;■ 

T- 

^ 

t 

£ 

»- 

:^ 

sT 

:    : 

- 

1 

- 

^ 

j- 

- 

L 

1 

:; 

FiK.  1.— Girron  <lp  9  ai 


43K  MONCHES.  1>U11I0>S  ET  ANNEXES. 

Un  gaifiHKlo  9  ans  d  ilemi.  donl  voici  In  rnnrbc  lhoi'inii|ii<>  )l!^'.  1), 
enlru  on  juin  1895  nu  pnvillon  d'isolement  pour  une  rougeole  ;  vci-s  le 
Tt'  jour,  alors  que  In  lièvre  érupttvo 
ôtail  (tuerie,  une  pnpintinnlmlii  s^ip»— , 
met  gntichc  se  d(>elare  avec  issni' 
moripllelo  j1''jni;r. CndetScGâsTi- 
court  n  vu  deux  fois  la  pneumonie 
frnuclie  survenir  au  5''  et  au  ù'' jour 
d'une  éniption  de  rougeole. 

Thihjprgn  l'n  ^]|yri.-An  k  [^  ci.ily 

deJudiphl^BC.  Kllc  n'est  pas  incon- 
nùe  dans  le  cliok-i-a.  A.  Broca  a  pu- 
blié un  tra\-ail  intéressant  sur  cette 
pneiunonic  secondaire  dans  la  Bevui' 

ûrù'pn;ùm','.nir  ■"  "  """""""  " "  ' «'*'  tnédechw  (1885). 

Dnns  un  cas  de  chorée  traitée 
vainement  pnr  l'anlipyrine,  l'intervention  Je  la  pneimionie  franche  a  amené 
la  résolution  complète  et  délinilive  du  sjMsnie.  ~ 

Ces  faits  de  pneumonie  franclie 'succédant  ù  des  maladies  aiffuës.  infec- 
tieuses, sont  exceptionnels.  Ce  qui  est  relativement  fréquent,  c'esTIS  Succes- 
sion d'une  broncliile,  d'un  rhume  simple  et  d'une  |)neuuiouie.  Je  n*ai  pn^ 
n-levé  moins  de  '2.^  cas  de  pneumonie  secondaire  n  la  bnincliitc  sur  mes 
5îf6  obsorvnlinns,  soit  près  de  7  ponr  100. 

Contagiosité,  épidémies.  —  Il  semble  que,  dans  quelques  ens,  In  pnen- 
lutinie  rmuflie  soi!  contagieuse,  cl  l'on  a  rite  des  épidémies  de  familles,  de 
iiinisons,  de  viTIâjîes,  etc.  Jolm  Chnrics  et  Dnvid  .V,  Dewnv  r7TTVf.>»r(Obi(rH.. 
8  mai  1897|,  ont  vu  i  enfnnls  pris  surccssiveiiionl  dans  la  môme  maison. 
Massaliin^o  cite  le  fuit  suivant  :  «  Un  boiuim*  est  pris  de  pneumonie;  son 
enfanl  âp-  de  8  ans.  qui  couche  dans  la  incme  ehniiibre,  est  pris  6  jours  plus 
lard,  puis  c'est  le  lour  de  sa  sœur,  j'igée  de  1  i  ans,  •  Ces  ens.  il  esl  vrai, 
élaienl  observés  eii  pleiiu"  épidémie. 

Dalï  {TItc  Liimel,  nov,  1881 1  :  X'w  enfmit  a  une  pnennimiie  qui  [guérit  \v 
S''  jour  ;  'i  jours  après,  deux  de  ses  fivres  sont  pris  :  le  i' jour,  eesl  lo  lour  de 
lii  mère  el  d'nn  nutre  fivre.  la  mère  succomba,  puis  la  prand'nière.  l.c  père. 
le  domeslique,  un  cinquième  enfanl  mis  àl'écarl,  échap|)èreiil  aux  nlteintes 
de  la  ninindie. 

J'ai  vu,  au  mois  de  novembi-e  1896,  à  l'Iii^pilal  Trou,sseau,  deux  fivres 
(2  ans.  3  ans  I  'l).  ciilier  à  qiiehpies jours  de  dislance  pour  une  pneumonie 
qu'on  pouvait  qiialilier  de  fiiinilialt: 

En  novembre  I!I03.  le  même  fait  s'est  reproduit  à  l'hôpital  des  Ri]fnnts- 
Mnlndes,  La  pelile  D...  .luliette,  ilpée  de  .">  ans.  entre  le  8  novembre  190." 
pour  une  pneumimie  de  la  base  {fauche  qui  fait  sa  défervescencc  le  1*2 
(fi"  jour).  Sa  sœur  0,,.  Albertine,  à}ïée  de  5  ans,  entre  le  ITi  novembre  pour 
une  pnemnimie  de  In  base  {^ucbe,  avec  dèfervescence  ""^'ijnent  '"fi'j""'- 
Il'apn'-s  les  renseignements,  une  petite  amie  de  ces  Tillelles,  babilant  In 
même  maison,  aurait  en  une  pneumonie  simultanément.  Je  souligne  chez  ces 
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ir 


<lt»ux  sœui*s,  non  seulement  la  simultanéité  (contagion),  mais  encore  Tiden- 
litéde  siège  et  d'évolution. 

Trossel  (Lyon  médical,  18  décembre  1887)  a  vu,  dans  un  asile, 8  enfants 
de  2  à  6  ans  pris  de  pneumonie  à  la  suite  d'un  de  leurs  camarades  avec 
lequel  ils  avaient  été  en  contact. 

Penkerl  (village  de  Rielhnordhausen,  700  liab.  Berl,  klin,  H'ocA.,  1881) 
i-ile  12  cas,  presque  tous  chez  les  enfants,  du  28  mars  au  28  mai  1881.  Les 
1 6  premiers  cas  sont    presque   sinmitanés  (12  écoliers,  4  frères  et  sœurs). 
Incubation  de  5  à  8  jours.  Dans  un  autre  village  (Erbenheim,  ITjOO  hab.),     y^ 
SenfR,  cité  par  Barth,  a  relevé  59  cas,  surtout  chez  les  enfants  au-dessous  de   /^      / 
10  ans  avec  une  mortalité  de  8,5  pour  100  (2  décès  par.  méningite,  ipar         ^   *f^ 
pneumonie  double ) .  ^  ^ 

Tous  ces  faits  empruntés  à  des  sources  diverses  semblent  établir  la  conla- 
^iosité  de  la  pneumonie  lobaire.  Dans  des  cas  analogues,  le  l)""  lleath  a  pu   uf^ 
évaluer  Tincubation  à  B  jours.  '       ^^ 

Si  la'pmiuiuoiflC 'J\tul  cire  contagieuse  dans  certaines  circoiistiuices  de  ^^- 

temps,  de  milieux,  d'épidémie,  il  faut  bien  reconnaître  quN^lle  ne  Test  gêné-  ^  / 

ralement  pas.  C'est  ainsi  qu'à  l'hôpital,  je  n'ai  jamais  vu  la  pneumonie  se  ^  ^ 

transmettre  d'un  enfant  à  un  autre;  les  cas  intérieurs  sonr"e\cepT[îonneïs*. 

Xetler  dit  que  la  contagîîïnnrtp  taCptnBumonic  {Arch,  génârates  de  niéde- 
rine,  1888)  peut  se  faire  par  contact  médiat  ou  immédiat,  et  même  à  dis- 
tance, par  des  draps  et  ohjrts  rontammés;-le-<?<Mîkige  aunritnne  enrlàîne 
vitalité  en  dehors  de  rorgairômrrjtî^Ou  la  possibilité  de  pneumonies  à  longue 
échéance. 

Certaines  familles  semblent  jouir  d'une  prédisposition  particulière  à  la 
pneumonie,  et  Ton  a  pu  parler  de  pneumonie  iltfrtâitnlre ,  ItîesèîT  TTcônnîi  /^ 
ime  faniille  de  ce  geiue'Tfm'lTBÏïïmcTKT^^  sa  femme  pré**   '^^(t» 

sente  cette  maladie  \\\\  an  plus  tard;  deux  de  leurs  enfants  ont  eu  plusieurs  y  "  )♦, 

atteintes  de  pneumonie  et  le  troisième  a   lui-même  des  enfants  <pii  onV^g^ 
soufFert  de  cette  maladie.  ' 

La  pneumonie  est-elle  transmissible  par  le  lait,  soit  cpiil  i^rovienne  d'ime 
l'eunne  atteinte  de  pneumonie,  soit  qu'il  ail,  après  la  traite,  cultivé  des 
pneumocoques?  P.  Caprara  [Gaz.  degli.  osp.,  I89C)  a  montré  que  le  pneu- 
moco(|ue  conserv<'^oule  sa  virulence  dans  le  lait,  mais  h*s  faits  clini(|ues  de 
contagicm  par  ce  procédé  manfpienl. 

M.  Tollemer  (iSor.  de  Pêd.,  8  janvier  lîKll)  a  observé  une  pneumonie 
:i  bacille  d'Eberlh  dans  la  convalescence  de  la  lièvre  typhoïde*  cliez  un 
rnfant  de  5  ans. 

Récidives.  —  Ce  <pii  complique  les  (juestions  de  contagiosité,  de  per- 
sistance du  germe,  de  disposition  héréditaire  on  familiab*,  c'est  la  fié(|nence 
des  récidives.  Une  première  atteinte  de  pneumonie  ne  confère  pas  Timmu- 
nité  pour  la  vie  entière;  loin  de  là,  elle  sendile  marquer  ïï~ujri  ponr  des 
atteintes  ultérieures.  On  a  vu  des  enfants  présenter  dans  la  mém(»  année,  ou 
à  quelques  anTH^Cs  de  distance,  deux,  trois,  ou  un  plus  grand  nombre  de 
pmHunonies.  Ziemssen  (Berlin,  1802)  a  relevé  10  récidives  sur  201  cas 
rhez  les  enfants. 
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Jai  |)ii,  chez  les  petils  pneunioniqucs  que  j'ai  observés,  relever  30  fois 
la  récidive;  et  ce  chiflrc  est  certainement  inférieur  à  la  réalité,  car  les  ren- 
seignements ont  souvent  manqué.  Sur  ces  50  récidives  de  pneumonie,  les 
périodes  intercalaires  ont  été  de  3  mois,  de  10  mois  (2  fois),  de  1  an  (2  fob), 
de  2  ans  (2  fois),  de  2  ans  1/2,  de  3  ans,  de  5  ans,  de  fi  ans. 

Chôme!  a  noté,  chez  le  même  individu,  10  récidives  de  pneumonie: 

Andral,  16;  Rush,  28. 

A      Les  constatations  faites  par  Netter  et  par  d'autres  autcui*s  sur  la  présence 

/  fréquente   des   pneumocoques   dans  la  salive  des  anciens  pneumoniques 

l    rendent  compte  de  la  possibilité  et  de  la  freqttfflfC  rehltivt'  (tes  récidives 

\d'ime  maladie ^AOflt  Te  gernlP,  lOlIJAfli^s  présent,  n^aîrend  qu  une  occasion 

favorabfc  pour  entrer  en  scène. 

J'ai  noté,  dans  plusieui^s  de  ces  récidives,  et  le  fait  a  sans  doute  été  aussi 
observé  chez  Fadulte,  que  la  2"^  pneumonie  affectait  la  même  localisation  que 
la  première,  même  quand  le  temps  écoulé  entre  les  deux  atteintes  était 
considérable. 

Voici  le  résumé  d'une  observation  que  j  ai  publiée  en  avril  1902  dans  les 
Arch,  (le  méd.  des  enfants  y  page  218  :  En  février  1895,  un  jeune  garçon 
de  3  ans  est  pris  de  pneumonie  du  sommet  droit  au  coui*s  d'une  grippe.  Le 
souffle  ne  se  montre  que  le  3'*  jour  de  l'invasion.  Guérison.  Le  29  jan- 
vier 1901,  le  même  enfant,  ayant  alors  9  ans  (0  ans  après  la  première 
atteinte),  est  pris  de  rougeole  d'ailleurs  bénigne.  Le  3  février,  invasion  de 
pneumonie  avec  point  de  côté  abdominal.  Le  souffle  n'est  perçu  au  sommet 
droit  que  le  .V  jour  de  l'invasion.  Guérison.  Donc  récidive  de  pneumonie  du 
sommet  droit,  k  G  ans  d'intervalle. 

Anatomie  pathologique.  —  La  pneumoni(*  franche  guérissant  presque 
toujours  chez  les  enfants,  nous  n'avons  que  très  i^arement  l'occasion  d'étu- 
dier les  lésions  de  la  maladie.  Sur  356  malades  que  j'ai  observés,  j'en  ai 
perdu  18,  et  6  fois  seulement  j'ai  pu  faire  la  vérification  analomique.  Dans 
ces  6  cas,  les  lésions  ne  difl'éraient  pas  sensiblement  de  celles  qu'on  ren- 
contre chez  les  adultes  :  hépatisation  lobaire  étendue;  poumon  dur,  rouge, 
grenu  à  la  coupe,  î\bsolumenl  compact,  imperméable  à  Pair,  al^'HTaulond 
de  l'eau,  quand  on  projetait  ses  fi-agments  dans  une  cuvette  pleine.  Il  est  à 
remarquer  seulement  que  les  granulations  visibles  à  la  surface  de  coupe  ou 
de  fragmentation  sont  plus  petites  que  chez  les  adultes,  les  alvéoles  de  ces 
derniers  étant  plus  larges  à  l'état  normal  (130  à  170  a  au  lieu  t]fi  70  à 
1 10  |Ji  —  d'après  Damaschino). 

Autour  (l(»s  loyers  d'hépatisation,  on  rencontre  des  parties  engouées, 
congestionnées,  qui  donnent  une  idée  assez  exacte  de  la  phase  d'engouement 
4|ui  précède  V hépatisation  rouge.  Quant  à  V hépatisation  grise^  elle  est 
exceptionnelle  chez  les  enfants.  Je  l'ai  rencontrée  cependant  deux  fois  et  très 
étendue.  Plus  exceptionnelle  encore  la  suppuration  collectée,  Vabcès  du 
poumon  dont  les  auteurs  anciens  ont  certainement  exagéré  la  fréquençç.  hn 
eflet  on  aprîs'ti'ès'souvérit  pour  un  abcès  du  poumon  ce  qui  n'était  qu'une 
pleurésie  enkystée,  inlerlobaire. 

Les  lésions  de  la  plèvre  accompagnent  très  fréquenunent  celles  du  pou- 


PNEUMONIE  FRANCHE.  451 

mon;  on  pourrait  même  dire  qu'elles  sont  constantes,  si  l'on  tenait  compte 
de  ces  exsudats  pseudo-niemhrancux  qui  ne  manquent  presque  jamais  au 
Toîsinage  des  foyers  pneumoniqiies. 

La  pleurésie  sèche,  plus  on  moins  étendue,  plus  ou  moins  durable,  est 
la  compagne  habituelle  de  la  pneumonie.  Dans  quelques  cas,  cette  pleurésie 
concomitante  ne  reste  pas  sèche,  elle  aboutit  à  répanchement  tantôt  séro- 
fibrîneux  et  par  suite  aisément  résorbé,  tantôt  purulent  et  nécessitant  une 
intervention  plus  ou  moins  prompte  et  plus  ou  moins  radicale  (pleurésies 
posl  ou  méta-pneumoniques).  Ces  pleurésies  relèvent  du  pneumocoqui\ 
comme  l'hépatisation  pulmonaire.  ''^ 

Dans  •Vewjnimc  mm  trouvé  en  présence  de  la  pneumonie  massive 
décrite  par  M.  Grancher  :  masse  indurée  avec  moules  iibrineux  remplissant 
les  petites  bronches.  Dans  un  autre  cas  j'ai  vu  l'œdème  pulmonaire. 

LesRsîons  des  bronches  sont  absentes^ou  msignitiantes,  contrairement 
à  ce  qu^on  obsene  dans  la  broncho-pneumonie,  1/intégrité  des  ranuTications 
bronchiques  semble  indiquer  que  l'invasion  du  pouuion  ne  s*est  pas  faite 
par  les  voies  aériennes,  mais  plutôt  par  la  voie  sanguine.  Toutefois,  dans 
quelques  cas,  la  pneumonie  a  été  précédée  ou  compliquée  de  bronchite  plus 
ou  moins  étendue,  sans  cesser  pour  cela  d'être  une  pneumonie  franche.  Elle 
pourrait  même,  d'après  Ilenoch,  se  compliquer  de  broncho-pneumonie. 

Il  est  très  rare  que  la  pneumonie  lobaire  chez  les  enfants  se  termine  pai* 
gangrène;  cependant  Rilliet  et  Barthez  signalent  6  cas  4)ii  celte  terminaison 
(SdldUSSe  èsl  survenue.  Zlenisscii>nT*vû'TT^sHiê'A  petite  racliîîique; 
Picot  et  d'Espine  en  rapportent  également  1  cas. 

Il  est  possible  que  certaines  pleurésies  purulentes  putrides,  gangreneuses, 
avec  pneumothorax  et  fétidité  horrible  de  répancli(»nu»nt,  soient  attribuabl(*s 
à  un  foyer  cortical  de  pneumonie  gangreneuse.  Chez  un  garçon  de  I  i  ans, 
que  j^ai  vu  avec  le  docteur  Vogt,  la  brutalité  de  Tinvasion,  la  gravité  des 
symptômes  généraux,  Thyperlhermie,  la  marche  rapide  du  |)rocessus,  nous 
ont  porUî  à  admettre  cVtte  palhogénie. 

/     Quand  la  pneumonie  est  mlectante,  cpiand  la  pneumococcit»  tend  à  se 

(généraliser,  on  jjeut^elever  d'autres  lésions  portant  sur  divers  organes  : 

jinGI&atîon  purulente  à  pneumoco(|ues  de  la  caisse*  du  tyuq)an  et  des  cavités 

f  pétreuses,  méntirgHe  suppurée,  méningite  spinale  {"i  cas  de  Weher),  péri- 

cardite    purulente,  péritonite  à  pneumocoques,   angines    (iseudo-membra- 

neuses,  abcès  sous-|)érioslés,  etc.,  etc. 

Duflocq  et  Ledamany  [Soc,  méd.  Ilôp,,  Ti  mars  I8i>7l  ont  trouvé  le 
pneumocoque  dans  le  sang,  même  dans  les  cas  curabh»s. 

Il  est  très  rare  cpie  la  pneumonie  de  l'enfant  passe  à  la  chronicité;  la 
résolution  rapide  et  complète  est  une  règle  prescpie  sans  exceptions. 

Siège  de  la  pneumonie.  —  Quand  la  pn<*umonie  est  primitive,  tous  les 
médecins  d'enfants  ont  remarqué  sa  prédominance  aux  sonunels  du  pou- 
mon et  particulièrement  au  sommet  droit. 

Sur  408  cas,  Rilliet  et  Ikirthez  ont  vu  le  soiiunet  |>ris  '217  fois,  tous  les 
autres  lobes  ensemble  ne  figurant  que  par  le  chiffre  de  HH .  Sur  les  21 7  pneu- 
monies du  sommet,  il  v  en  avait  170  à  droite  et  47  seulement  à  gauche.  Les 
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paeuuHMiios  du  >oiiiiiiet  tlnnl  seraient  doue  i  fois  plus  fiv<|ueiites  ({ue  celles 
du  souuuet  ^uebe.  Après  le  sommet  vient  la  kise  (|ui  serait  prise  1  i  0  fois 
tiît  fois  à  guuche.  41  fois  à  droite).  Ou  renian|ue,  dans  eette  statistique, 
\  V.^A|ue  la  pueuiuooie  de  la  base  ^uehe,  beaucoup  plus  rare  «pie  celle  du  soin- 
I         *'•       luet  droit*  est  cependant  plu<  eonmunie  que  celle  du  sommet  ^uche.  Après 
\LetuHHii  :  h  jtoiNimonie  de  la  piU'tie  moyenne  (  i\),  dont  ^0  à  droite  et  2*5  à 
:;aui:he>^fat  pneumonie  de  toute  la  partie  postérieure  lâtî.  dont  HO  à  droite 
^tj*^|iwiche). 
y  Qttaad  il  s*agit  de  pneumonie  secondaire,  d'après  les  mêmes  auteurs,  sur 

»  ^  .îià  cas,  il  y  aurait  .11  pneumonies  du  sonnnet  (18  à  droite.  Il  à  p^auche),  et 
'M  ailleurs  (55  à  la  base,  dont  24  à  gauche  et  !)  à  droite).  10  fois  la  pneu- 
monie a  été  secondaire  à  la  rougeole.  La  pneumonie  secondaire  envahirait 
|4us  facilement  toute  la  hauteur  du  poumon  (15  fois)  «pidle  ne  resterait 
iimitéeàunjobe  J[8  fois).  Klle  a  de  la  tendance  à  s'étendre  4»t  à  occuper  les 
grandes  régions  du  poumon  (kise,  hauteur),  timdis'^TIlH"  l;i  hiiuiu  pi'îuiîïïvi»^ 
it*sl*^  plus  volontiers  circonscrite  (sonnnet,  hase,  |)artie  moyenne).  La  pneu- 
monie double  n'est  pas  très  rare  :  41  cas  ("20  primitives,  1*2  secondaires); 
•20  fois  les  2  bases  ont  été  prises  (15  primitives,  7  secondairesi.  Il  y  a  eu 

0  pneumonies  des  2  sommets  (5  primitives,  I  secondaire).  Le  sommet  droit 
et  la  base  gauche  ont  été  pris  ensend}le  7  fois  (ti  primitives,  1  secondaire): 

1  fois,  il  y  avait  pneumonie  de  toute  la  hauteur  d'im  côté  et  du  sonnnet  d(* 
l'autre;  5 autres  fois,  c'était  toute  la  hauteur  d'un  côté  (»t  la  base  de  l'autre; 

2  fois,  c'était  la  partie  moyenne  d'un  côté  et  le  sommet  de  l'autre;  I   fois 
enlni  la  partie  moyenne  d'un  côté  et  la  base  d«*  l'autre. 

Nous  avons  cité  presc|ue  intégralement  cette  statistitpie  à  cause  de  sii 
richesse  et  d^î  sa  précision.  Nous  nous  contenterons  d'îndiquc'rlirîevênrenl 
les  chiffres  doimc|']»af"nTnitres  observateurs. 

Haginsky,  sur  8i  cîis,  troiîve -îWi  pneumonies  du  somniel  droit,  18  du 
sonnnet  gauche,  |()  de  la  bas(*  gauche,  12  de  la  base  droite,  12  du  lobe 
nioven  droit. 

llenoch  donne  des  chiffres  un  p4Mi  dill'érenls  de  vr\i\  de  Rilliel  et 
IliU'thez  ;  sur  77  cas,  il  a  trouvé  27  pneumonies  de  la  base  gauche,  21  de  la 
base  droite,  21  du  sonnnet  droit,  i  du  sonnnet  gauche,  2  de  tout  le  poumon 
tiroit,  2  des  deux  bases. 

Voici  les  principales  doimées  de  ma  slatistijpie  |»ersonn<*llc,  confomie 
dans  ses  grandes  lignes  à  celle  de  Uilliet  et  Harthez. 

Nombre  des  cas  observés  (  18!).%- 1005),  5c)(i  : 


Soiiiiiiel  droit 117 

Soinincl  gaiiiho (m 

Base  gautlic 75 

Base  droilo .'»] 

Partie  inoxenne  «xaiiclu' *i.% 

—          —       iiruile 12 

'oit  saii<  "'"■  de  précisiim 17 

ch                            —      7 


t 
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Sur  .156  cas,  on  peut  dire  (jae  180  fois  au  moins,  soit  plus  de  hH  fois 
sur  100,  la  pneumonie  siége^iit  au  sommet. 

Symptômes.  —  Nous  ne  savons  rien  de  Tincuhation  de  la  pneumonie; 
cette  incubation  ne  pouri-ait  être  appréciée  que  dans  les  cas  exceptionnels  où 
la  contagion  a  présidé  à  Téclosion  de  la  maladie.  En  général  Tenfant  atteint 
de  pneumonie  en  porte  le  germe  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  et 
rinvasion  seule  nous  avertit  de  l'entrée  en  scSne  du  pnëùmôco(|uè. 

Début.  —  Cette  mvasîon  de  la  pneumonie  est  des  plus  bruyantes  et  les 
symptômes  qui  la  traduisent  sont  toujours  les  mêmes.  Brusquement  l'enfant 
est  pris  de  fièvre,  il  frissonne,  claque  des  dents  ou  bien  n'a  que  de  vagues 
frissonneiffenis  ;  plus  Venfant  est  jeune,  plus  le  frisson  est  dilïicile  à  appré- 
cier. Il  n'est  nettement  indiqué  (|ue  55  fois  sur  556  observations,  soit  1  fois 
sur  10.  Chez  l'adulte,  la  proportion  est  beaucoup  phis  élevée,  du  moins  dans 
la  pneumonie  primitive.  Mais,  aux  deux  extrêmes  de  la  vie,  dans  l'enfance, 
dans  la  vieillesse,  le  gi-and  frisson  peut  manquer.  Les  vomi'ssemenls  sont 
beaucoup  plus  fréquerfïTftélTTolïsef'vés  que  tés  fH^sons;  175  fois  sur  55t),  soit 
dans  la  moitié  des  cas,  les  observations  mentionnent  des  vomissements  au 
début  de  la  pneumonie.  Tantôt  ces  vomissements  ne  se  sont  présentés  qu'une 
fois,  au  jour,  ^  Theure  même  de  Finvasion,  tantôt  ils  se  sont  ri^)roduits^|e 
lendemain  et  les  jours  suivants.  Ils  sont  alimentaires  d'abord  (ce  qui  fait 
croire  à  une  indi^gsTmiil^  puis  Tjilieux. 

L'enfant  accuse  souvent,  en  même  temps  ou  peu  crinstants  après,  un 
point  de  côté,  soit  dans  Taisselle,  soit  au-dessus  du  mamelon,  soit  dans  le 
flanc,  toujours  du  même  côté  que  la  lésion.  Ce  point  de  côté  a  été  relevé 
160  fois  sur  556  ais;  il  est  d'autimt  plus  man|ué  que  Tenfant  est  plus  agi"; 
et  sait  mieux  exprinuM*  ses  souffrances,  il  manque  chez  les  bébés.  Outre  le 
point  de  côté,  en  même  leuq)s  que  lui  ou  en  son  absence,  j'ai  noté  47  fois 
des  douleurs  abdominales,  des  colûmes^ .  des  tranchées  ou  des  souffrances 
va|çUf S  ?|lll  Se  Ira Ju isen t  amsi  dans  la  bouche  des  parents  :  Venfant  s\*f(i 
fdaint  du  ventre.  H  convient  de  s'arréler  un  instant  sur  les  douleurs  du 
ventre  ((u'accusent  les  enfants  au  début  de  la  pneunumie,  car  elles  peuvent 
être  la  cause  d'efreurs  de  diagnostic.  Le  point  de  côté  éhuit  souvent  abdonii- 
nal  chez  l'enfant,  si  la  pneumonie  siège  à  droite,  on  pourra  paîTois  soiiger  à        • 
l'appendicilé.  J'ai  observé  avec  le  D'  Zielînski  {ÂîTti.yré  méd,  des  enfants,    X 
<léc.  1902,  page  741)  un  de  ces  cas  de  |meuinonie  simulant  l'appendicite./  ^^k. 
Il  s'agit  d'un  garçon  de  8  ans,  pris  tout  à  coup,'Ie  12  jnin,  à  la  suite  d'un/^y       ^^ 
rougeole  bénigne,  de  vomissements,  douleurs  de  ventre,  lièvre  et  constipa-    /> 
t  ion.  Cet  enfant  avait  eu  jadis  des  crises  gastro-intestinales  qui   lalsaîent/ 
penser  à  l]ai)pendicilg.JLe  .15  juin,  lendemain  de  l'invasion,  on  trouve  une 
température  assez  élevée  (51)^,5)  avec  langue  saburrale,  faciès  grippé,  douleurs 
spontanées  et  à  la  pression  localisées  au  côté  droit  du  ventre.  Pas  de  toux, 
pas  de  dyspnée  notable,  rien  dans  la  gorge. 

Le  15  juin7t*itmrTh!  ta  maladie,  huile  de  ricin:  Tenfant  vomit,  accuse 
«les  douleurs  plus  vives  dans  h;  ventre,  (pii  seudjie  se  ballonner  et  on  pense  à 
une  péritonite  appendiculaire.  C'est  alors  que  je  vois  l'enfant  et  que  je 
soujIÇôlîiréuhé  pneûRioiuè  du  souunet  d'oit  avec  point  de  côté  abdominal» 

MAïADiES  ne  f.*B>FAMi.  —  ni,  2*  ôdit.  28 
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Kii  (flel,  il  \i\  avait  [Xis  de  défense  au  point  de  Mac  Burney.  Le  lendemain 
(5*  jour/,  on  entend  un  souffle  très  net  au  sommet  droit  el  la  défenescence 

Créf^'ulière  se  fait  au  7*^  jour. 
Le  ly  L.  Guinon  (Soc,  (te  Péd.,  12  mars   1901),  chez  une   fille  de 
IT)  ans  I/2,  a  pu  écarter  aussi  le  diagnostic  d'appendicite  fait  par  les  élèves, 
en  se  basant  sur  labsence  de  défense  de  la  paroi  abdominale. 

Le  lY  4.  Lovett  Moi^se  {Afin,  Vf  Ijyn.  and  f-ed.y  novTllSOO),  raconte  que 
deux  laparotomies  ont  été  faites  à  Boston  pour  des  pneumonies  lobaires  qui 
avaient  sinudé  Tappendicite,  et  il  rap|M)rte  5  cas  personnels  de  cette  fopne 
appendicu taire  (te^Tà  J)twumonie  (garyon  de  7  ans,  gardon  ile  8  aifis,  Bfle 
de  7)  ans).  Ce  qui  cause  Terreur  etnVntretient,  en  pareil  c^s,  c'est  l'absence 
de  signes  phyycjues^à^  Tauscultation^  le  souille  de  la  pneumonie  (ordinaire- 
ment sommet  droit  )  ne  se  montrant  parfois  (|ue  le  i*\  le  5',  le  6*"  jour  de 
l'invasion . 

Le  D'  R.  Massalongo  (Gong,  itatien  de  Péd.,  Florence,  oct.  IftOl)  a  cité 
des  cas  analogues  sous  les  noms  de  pneumonie  aiguë  appendiculaire  ou  de 
pseudo-appendicite  pneumomque. 

D'autres  faits  ont  été  cités  par  IL  L.  Barnard  {Tfie  Lancet,  H  août  1ÎM)2), 
Bichardson  {Boston  med,  and  surg,  Journ,,  avril  1902),  Olimpio  Cozzolino 
{Gazz.  degti  osp,  e  dette  ctin,,  II  janvier  1905),  etc.  L'un  de  mes  élèves, 
le  IV  F.  Carreau,  a  c(msacré  sa  thèse  (Paris,  12  mars  1905)  à  l'étude  de  ce 
syndrome  trompeur  :  Les  pneumonies  à  point  de  côté  abdominat,  les 
pseudo-appendicites  pneumoniqucs.     •-"^  "' 

r!n  i^P^tlint^^  H  ftntt  bien  savoir  cpie  le  point  de  coté  de  la  pneumonie, 
chez  Tenfant,  outre  son  inconstance,  présente  une  variabilité  de  siège 
capable  d'induire  en  erreur.  On  se  trouve  en  présence  d'une  invasion  brutale 
caractérisée  par  :  vomissements,  (îèvre,  faciès  grippé,  douleur  de  ventre 
limitée  à  droite.  M'est-i*e  pas  ainsi  que  débute  l'appendicite  aiguë?  Constipa- 
tion dans  les  deux  cas.  Si  l'on  ajoute  qu'a  ce  moin^firTTriîï?m'è  parfois  pen- 
dant 2  ou  plusieurs  jours,  la  dyspnée  est  peu  notable,  la  toux  absente  ou 
insignifiante,  l'auscultation  négative  ou  douteuse,  on  comprendra  la  possibi- 
lité et  même  la  facilité  d'une  erreur. 

Pour  éviter  l'écueil,  on  ne  se  laissera  pas  hypnotiser  jxir  le  siège  de  la 
douleur,  mais  on  cherchera  si  les  symptômes,  dans  leur  ensemble,  cadrent 
bien  avec  le  diagnostic.  Or,  s'il  y  a  de  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque,  voire 
le  point  de  Mac  Burney,  rex()loration  large  et  attentive,  faite  avec  une  main 
douce  et  prudente,  montrera  que  la  douleur  est  superficielle,  légère,  sans 
îKcompagnement  de  défense  nmsculaire,  de  dmeté  de  la  paroi  abdominale, 
«le  plastron,  etc.  L'a[»pendice  sera  bien  vite  mis  hors  de  cause.  Le  diagnos- 
tic est  donc  relativement  facile,  mais  il  exige  de  l'attention,  de  la  sagacité 
clinique,  el  une  critique  serrée  de  tous  les  synqitômes. 

J'ai  vu  plusieurs  cas  de  pneumonie  droite,  encore  latente  au  point  de 
vue  des  signes  physif|ues,  se  révéler  par  un  point  de  coté  hépatiqiic  que  je 
mettais  en  relief  en  enfonçant  mon  pouce  sous  les  fausses  ccUes  droites.  Mç 
en  ])résence  d'un  enfant  ayant  eu  brusquement  de  la  fièvre,  Jes  vomisse- 
ments, de  la  dyspnée,  je  n'hésit^iis  pas  à  affirmer  une  pneumonie  droite 
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igiiand    je  prov(H|iin!s  ninsi  nno   ilonli'iir  vivo  par  In  pi'ossiun  du  toie. 
La  céphalalgie  a  c'Ii'  iiotéo  (>8  fois. 

La  toux  a  ctô  plus  nii-p  qup  cos  <livci-s  sympdlnios,  elle  no  s'ost  monlpi'i- 
au  début  que  60  fois,  et  n'a  vU:  accompagncc  d'espectoration  que  11  fois 
(i-mchats  rouilles),  Ilenoch  a  vu  des  crochals'sfrîcs" de  sang" chez  un  garçon 
de  i  ans  1/2;  mais  il  reconnaît  que  les  crachats  rouilles  ne  se  montrent 
guère  avant  la  période  de  8  à  12  ans.  Beaucoup  fTenîants  commencent  et 
continuent  leur  pneumonie  .sans  tousser  et  sans  cracher.  Quelques-uns  ont 
des  manifestations  ner\-euses  plus  ou  moins  eiïra^'antes  qui  attirent  innm''- 
diatemeni  l'attennon.  Les  convulsions  se  sont  présentées  14  fois  sur  5bCt  cas 
chez  des  enfants  respeclivement  l'igés  (le  R mois,'! ^  mois,  18  mois,  19  mois, 
2  ans,  26  mois,  2  ans  1/2  et  i  ans.  Rllcs  ont  été  passagères  et  ne  se  sunt 
|Kis  reproduites  les  jours  qui  ont  suivi  l'im-asion.  Le  délire  a  été  moins  rare: 
il  est  mentionné  expressément  dans  62  observations;'^  a  été  sauvent 
durable  cl  principalement  nocturne,  s'accompagnant  d'insnumie  dans  lu 
moitié  des  cas. 

Chez  plusieurs  enfants  ce  n'est  pas  l'agitation  et  l'insomnie,  c'est  «ne 
somnolence  insolite  et  prolongée  tmi  atlU:P  rîtltenlion . 

L'épistaxis,  sans  être  commune,  s'est  montrée  asseï  fréquemment  au 
déburtlt!  lu  pneuiiïÔnte  (17  fuis  sur  5à6  eas|;  elle  n'a  pas  eu  de  gravité. 
Mans  un  cas  cependant,  chez  une  fille  (h  11  ans,  atteinte  de  pneumonie  île 
la  base  droite  à  forme  typhoïde.  l'épistaxis  s'est  répétée  pendant  plusieurs 
jours,  après  a v oi r  néeess i tcTèTâtii po nn en lent  la  veille  de  l'enln'M;  à  l'hôpital 
|ltg-  2).  Dans  les  5,^  des  cas  (21)1  fois),  la  constipation  a  été  ri'levéo  dès  1« 
déhui  pour  persister  jusqu'il  la  fin  de  la  mala- 
die, à  moins  d'inlervenlion.  La  diairhéeaélé, 
|i:ir  contre,  assez  rare  |2()  fois  sur  356).  Hès 
le  début,  on  note  une  lempéi-iiture  très  élevée 
I  ne,  40°,5,  41*),  avec  fréquence  estrôme  du 
|K)iils  (120,  150,  loOl-  L'enfant  est  très  <iys- 
puéique  {60  respirations  à  la  minute  on 
même  dafitlftâge);  les  ailes  du  nez  se  soulè- 
vent et  battent  i-a|iidenient;  il  est  dans  un 
élal  de  grande  anxiété.  Il  est  diflicile  de  don- 
ner des  courbes  montrant  la  brulalité  de  l'iii-  >v-  -■  —  *•"'•  J*^  n  "i'-  rncimioni.- 
viision  de  la  pneumonie  franche  primitive,  les  Éiai  lyiihoijp. 
enfants  n'entrant   it   l'Iiôpilal  qu'après  cette 

invasion  :  ce  n'esl  que  dans  les  cas  où  la  pneumonie  est  survenue  à  l'Iiôpilal 
(lifj.  3)  qu'on  peiit  bien  saisir  ci'tli'  linisqueine  de  l'ascension  thermique. 
Quoique  le  début  soit  généralement  fnme,  et  quoiqu'on  ait  eonliime  de 
dire  que  les  sujets  sont  pris  en  pleine  santé,  sans  averlîss(>incnt  préalable, 
siiis  prôtÏPÔmcS",  rchure'âitenti  ve  de  certains  ras  nous  apprend  que  la  pneu- 
monie franche,  méine  primitive,  n'est  pas  toujours,  il  s'en  faut,  un  accident 
soudain  et  imprévu  dans  le  cours  d'une  santé  parfaite.  M  y  a  une  jibase  pré- 
IKiraloire,  qui  échappe  souvent,  mais  qui  existe  dans  beaucoup  de  cas,  et, 
|M(iir  mon  compte,  j'ai  pu  relever  un  certain  nombre  de  symptômes  prodro- 
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iiiHlues  dons  iino  vinglaînc  ilo  cas.  Ici  t'est  un  onfanl  i|iii  a  commenfé  (wr 

'  ....»    r.;. l.'.itAi-n      nnw  lin   Ai»liari-<w   imiili'iimn  l%H*    .^H^Ttl.    DIliM.     nu  boilt 


une  ficvri!  lôgèrc,  par  un  enibarriis  ^slnque  (58*,  58",5),  puis. 


fTPîr  jours,  la  pnoiitiidiiie  s'est  déclarée."  ta  ce 
«ml  (les  enfants  ipii  oiit  préludé  par  de  la 
ci'-plialalgie,  ])nr  (le  la  diarrhée,  par  du  iiialaist^ 
L'i'-D'Toi.  |KU'  iiti  liirticDlis,  par  des  douleurs 


M\U^> 


iiiid  iimiiiti'C  toussaient  dqwis 
i|iii'l<pit'>  jduis,  aviiit'iil  (les'Hles de  bronchite 
iljins  la  poitrine  avant  nfiv;fei'ôn  pneumoni- 
<|ne.  C'est  ainsi  «[ue  le  pelit  enfant  de  18  mois 
lie  la  li^nrc  5  a  éti'  [nis  de  pneumonie  au 
iiiili''it   lie   ■<y[ii]iti'iiiics   'le  bronchite  légère. 
Ki([  3.  -  cwçDn  if  18  mois.  Pneuiiio-   Coltc  pnêflïttmrtinnïWttCtnTTWT'5înôrqiu3île- 
wDrH"e3"j"i'i"''  ^'"'''*' ***''"""   "*^'"^   coiirte  et  bénigne:   c'est  un  eiem^ile 
de  CCS  tluxions  de  poitrine  éphémères  ipie 
Cadet    de     Caiisicourt   considère    comme   des     congestions    pulmonaires 
primitives  et  i|ue  la  plupart  des  nnleurs  rangent  <bns  la   classe  des  pneu- 
monies aborlives  ou  rudiuientaires.     '    '  " 
y^    Dans  les  pneTuiionles  (■■anclics  secondaires  des  déhililés.  des  cachectiques, 
(^l'invasion  peut  être  attémiée^au  ë,^!j!£  tasser  ([uel^uefois  inaperçue. 

Srolotion  symptomatïqae.  —  Signes  physiques!  —  t}uerque  soil  le 
mode  d'invasion,  ipieEs  que  soient  Tàge,  la  force.  la  santé  de  l'enfanl,  la 
pneumonie  se  caractérise  par  des  signes  physiques  que  Laënnec,  le  premier, 
a  mis  eu  évidence.  Ces  signes  physiques  doivent  cire  toujours  recherchés 
avec  le  plus  grand  soin  lUins  toute  l'étendue  de  la  ]H)ilrine,  surtout  dans  les 
parties  postérieures,  où  ils  prédominent  et  dans  le  creits  des  aisselles. 

Ils  sont  d'autant  plus  nets  que  le  foyer  pneumoniqne  est  plus  étendu  et 
plus  superficiel.  Dans  les  cas  de  jmeunionie  limitée  el  ccutràie,  ii-peut  y 
avoir  des  symptômes  généraux  qui  témoignent  en  faveur  de  la  pneumonie, 
sans  <|ue  ni  la  percussion,  ni  l'auscultation  permettent  «le  se  prononcer  net- 
tement sur  le  siège  du  mal.  I.t<  noyau  pneumonique  <'sl  caché  dans  la  profon- 
deur du  poumon  et  il  faut  alleiidre  |>arl'ois  K'2,  Tt  jours  et  davantage  avant 
de  saisir  les  bruits  anormaux  qui  le  traduisent  h  l'oreille. 

La  peivussion  pratiquée  avec  soin,  légèrement,  avec  un  seul  doigt,  permet 

d'entendiv.  au  niveau  du  fnyer  pneumonique.  un  son  plus  mat,  plus  yurd 

que  dans  le  point  symétriipie  du  poumon  opposé,   relie  siiKmatite  plessi- 

inétri(pie,  moins  |)roiioncée  que  la  inalité  pleuirtique.  variable  d'intensité 

^        suivant  l'épaisseurcl  la  com|Kicité  du  bloc  pneumonique,  est  facile  à  trouver 

/  !>.'   [H»ur  un  clinicien  exercé.  Quant  aux  vibnilions  Iboraciques,  il  ne  faut  pas  y 

v  Mi.».'-^  eoinptfr,  la  gracilité  de  la  voix  enfaultne,7oiîiIe"a  l'indocilité  habituelle  d^Ds 

ra.'t^J*unes  sujetsTfêiidh'nl  leur  appréciation  très  diflicile. 

,  ^y^.  '•~'    ,  ^"^  Quand  ~hr  pemission  des^iiarlîês  poslèrieures   du  |N)union   donne  des 

;  résultais  douteux,  incertains  ou  inils,  l'existence  du  skodismc  sous-clavicu- 

laire  aura  une  grande  valeur  et  Ton  ne  devi-ii  jamais  négliger  de  p^vuter  les 

régions  antérieures  de  la  poitrine.  Si  la  percussion  doime  un  son  à  lODaUlé 
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plpvée.  à  timbre  creux  cl  tympaniquc  sons  une  clavicule,  nn  p.;iit  affirmer 
qn'il  piiate  un  foyer  pleural  ou  pulmonaire  de  ce  côté. 

L'auscultation  donne  souvent  des  sTgïîes'ptiirprécoces  que  In  percussion; 
dés  le  début,  on  peut  entendre  des  râle»  crépitants  ou  soiis-crépitants  tra- 
duisant l'engouement  pulmonaire  :  ou  bien  c'est  le  murmure  vésiculairc  qui 
est  obscur  et  éteint  par  la  congestion  initiale.  Au  bout  de  quelques  heures, 
d'une  journée,  on  a  gcncrâïcmcnt  un  souffle  fubaire,  avec  retentissement  de 
b  goix  et  J9  In  \(fax.  Ce  souffle  tubairerïI'aTiorî  cxpiratoire,  siège  ensuite 
aux  A&ix  temps  à  mesure  qu'il  se  renforce.  Il  varie  beaucoup  d'étendue  et 
d'iatensité  suivant  les  cas.  Il  peut  éti-e  léger,  voilé,  A  peine  perceptible, 
raj^ielant  le  souffle  de  la  pleurésie  sans  avoirson  timbre  aigre;  mais  il  est 
souvent  dur,  véntablemenT'tubatre,  qifâttd  fhépalisatiOn  est  1res  marquée. 

Enfin  si  le  malade  cric,  totRi3?,  se  débat,  les  efforts  auxquels  irse'livrr 
font  pénétrer  l'air  avec  force  dans  les  poumons,  les  alvéoles  engoués  se 
déplissent,  et  le  râle  crépitant  fin,  sec,  par  bouffées,  éclate  à  l'oreille  à  la 
tin  de  PîlWpIrdtlUfi:"  tf'TreptCûs'^myuc  de  In  pneuiuonie  n'est  pas  aussi 
constant  chez  l'enfant  que  che^l'fldultc  ;  il  manque  souvent  pour  être  rem- 
placé par  un  ràlc  plus  gros,  moins  sec,  le  râle  bullaire  vulgaire.  -^ 

La  recherche  du  souflle  lu)>aire  et  du  rate  ci-ôpitanl  est  souvent  difficile 
chex  les  jeunes  enfants,  chez  ceux  qui  ont  la  poitrine  étroite  et  maigre;  il 
faut  explorer  tous  les  points  de  la  cage  thoracique,  surtout  les  sommets,  les 
fosses  sus-épincuscs,  les  creux  axillaires,  etc.  Très  souvent  la  maladie  se 
cantonne  au  sommet  de  l'aisselle.  L'étroitcsse  de  la  fosse  sus-épuieusc  no 
permettant  pas  toujours  I  'ap|)licnt)on"ïixnctc  de  l'oreille,  on  s'aidera  du  sté- 
thoscope avec  avantage  dans  queUjues  cas. 

Même  en  procédant  avec  le  plus  grand  soin  et  en  se  servant  d'une  oreille 
xercée,  on  est  exposé  à  no  pas  trouver  de  sonfllo  ni  de  râles  crépitants  pen- 
dant les  premiers  jours.  Une  pneumonie  centrale 
*JHi"îic  dnrîiîêi-T^signos  qu'a»  2",  au  5",  au  it"  i 
même  au  8'  jour.  Il  faut  se  souvenir  de  ces  cas  et  j™r«  * 
ne  pas  nesiler  ù  aflirmor  la  pneumonie,  mémo  on 
l'absence  momentanée  des  signes  pliysiqiios. 

Mais,  en  général,  le  sifullle  ttd)aire  est  très 
net  et  se  perçoit  aisément.  Son  étcndltp  est  vai'ia- 
ble  i!(Jniiuf  Uoii  sie({e.  il  occupe  jNirfois  la  moitié. 
les  deux  tiers  d'un  poumon.  Il  |)eut  disj)amitro  eu 
un  point  pour  se  montrer  dans  un  point  voisin 
< pneumonie  nngratricc).  Sa  uiarelie  n'est  pas  ahso- 
lument  parallèle  à  celle  de  la  Icmpérature.  Il  no 
disparaît  que  rarement  avant  la  défervosccnre,  ' 
mais  il  peut  se  prolonger  api'ès  elle  pondant  im  ou 
plusieurs  jours  ;  la  défervescence  tlicniiique  n'oa- 
tralne  |>as  toujours  la  déliquesconce  anatomiquo 
ttig.  4,  h  et  ï'-l).  J'ai  vu,  dans  un  cas,  le  souffle  durer  | 
la  délervcscence  (fille  de  i  ans). 

Quand  le  souffle  s'étoini,  (juand  il  a  disparu,  on  constate  d'ordinaire 
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un  foyer  de  lùlos  sous-ircpiUiiits,  iiioiiis  fins  qiiç  les  raies  crépitants  <lu 
dobut  ;  ce  sont  les  *i^cs  erôpîlànls  de  retour  qni  marquent  la  résolution  de 
la  pneumonie,  et  la  liquéfaction  des  exsudais  iibrîiicux  des  alvéoles. 
Dans  ({uclques  cas,  la  pneumonie 
donne  lien  à  des  signes  physiques  qui 
font  croire  à  une  pleurésie  :  nintîté 
.absolue  et  étendue,  ulisence  de  respi- 
/  mtion,  de  soufHc,  de  râles  erépitanlii 
I  I  silence  complet]  ;  et  pourtant  il  n'y  a 
'  pus  de  liquide  ;  c'est  la  pneumonie 
HKissiir  de  Grancher,  très  rare  d'ail- 
lents  chez  les  enfants.  Dans  un  cas 
44  \  seudilable,  Itilliet  et  Bnrtfaez  n'enlen- 
Vdant  rien  crurent  à  une  pleurésie: 
iHutopsie  leur  niontiti  l'ah$«nce  th* 
Fin.  ï-  —  cirçon  de  7  an*.  Pm-uuiunip  du  sniii-  |„|ii  épanelieiiieiit  ct  la  prcseiiçe  d'une 
!"«'iîi^''ômpiar''^""'         ''""'    ''""        héïKitisation  pulmojiaiiv. 

Outl'ir'IU  shadisme  sous-cla  vieil - 
Itiire,  un  a  sif^ialé  dans  quelques  eas  le  hruit  de  jiot  fêlé,  acconqiaguè  de  râles 
humides  et  de  souffle  caverneux  (Itilliet  et  Uarthez). 

On  croit  entendre  parfois  un  souffle  lubaire,  dans  les  points  voisins  du 
[Htinnon  opposé,  ee^j.  IJiii  {tituser  ti  une  pneumonie  double.  l)f  il  nV  a  l« 
souvent  qn  un  |iliénoim';nc  de  pro|iaf{ution  dont  il  faut   se  délier,  surtoiil 

quand  riiépatisiitioii  siège  ]nès"3e1a  ('(itoilIIc'TërliTbi'iiIe''.    "    '"' 

Kn  sonune,  les  si^iies  physirprps -de  ta  pneumonie  chez  l'enfant  ne  dif-  -^ 
fèirnt  [ws  foneiéreinentdece  qu'ils  sont  chez  l'adulte;  niais  ils  sont  souvent/ 
plus  tardifs,  |iliis  diflieiles  à  j)ereevoir  et  ils  exigent  une  ^'lande  e\|H>rien<:< 
l'iiniipie. 

Signes  réactionnels.  —  La  toux,  syniplùine  1res  précoce,  n'a  générale- 
iiiciit  ]>as  la  viiili-iiee  et  la  cuntimiité  observées  chez,  les  malades  d'un  âge 
plus  avancé,  (lerlains  enfants  (oussenl  tivs  |)eu,  d'autres  'V  liriHVm!  j^"  ''" 
tout,  et  la  dvsiinée  seule  Inidnit  le  siège  |iii[iiionaii'e  de  la  maladie.  Quand 
la  toux  exisTe,  l'Ile  esl  séclie,  criiute,  avortée,  sonvenl  pénible.  |>arfois  uicinc 
qiiinteusc.  D'après  Itilliet  et  llartliez,  elle  serait  parlieulièrement  courte, 
petite,  sèche,  réitérée  dans  lu  pneuniiinie  du  sdiuinel:  j'avoue  n'avoir  pas 
fait  cette  reiliarque.  Hetenons  seiileiiient  qile,  dans  la  |iiietimonie  infantile, 
la  toux  nVstps  en  rapiturt  avee  l'iuqHHlance  île  la  lésion.  Quand  la  pneu- 
monie se  complique  de  bronchite,  ce  phénomène  devienl  plus  apparent  et 
Iv»  enfanls  sont  louriuenlès  par  des  toux  incessantes  cl  |it-oloi)gées. 

I.V'xpecloi-itlioii  manque  i)res<[iiejUu4uui.s.  ji;  mi  l'aï  uulée  fluj'  H  fois 
chez  5ûiM'litllll!>  !  l'Ile  ne  s  obsérveqne  cliez  les  enranls  déji'i  gi-ands  |I5,  IS, 
Uans);  il  ne  faul  absolunienl  iwis  ronqiti'r  sur  elle  pour  faire  undiagnos- 
Qiiand  elle  existe,  elle  est  caraelèiisliqne:  on  voit  au  fond  du  crachoir 
quelques  amas  jjounueux,  adhérents,  teintés  de  sang  ou  rouilles  ;  ces  cra- 
■t'elialK  ne  (tirtï-rcnt  |)as  de  ceux  qu'on  observe  clicz  les  adultes. 

1  prétendu  que  les  eracliats  rouilles  se  ivirouvaieni  dans  lesjjarde- 
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robes  ou  les  matières  vomies;  cela  n'est  pas  impossible,  les  enfants  déglu- 
tissant'IetÛifS' cxïlldats  pnetiinonîques  au  lien  de  les  exj[)e(*l()rer.  Mais  alors  il 
fiiul  s'attendre  à  voir  ces  craclîats  ÏTéfigures,  dcHayès,  p<»ul-ètre  méconnais- 
sables. Ce  qui  fait  la  valeur  du  crachat  pneumonique,  vu  eifet,  c'est  son  iso- 
lement, sa  consistance  spéciale,  sa  couleur;  le  mélan«»:e  avec  la  bile  et  les 
utatières  fécales  doit  lui  faire  perdre  tous  ses  caractères. 

Le  point  de  côté,  nous  Tavons  dit  à  propos  de  Tinvasion,  existe  dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas,  et  on  peut  dire  chez  tous  ou  presque  tous  les 
enfants  assez  grands  pour  traTluîTe  avec  précision  leurs  souflï*ances.  Ce  point 
de  côté,  dont  nous  avons  indiqué  Ta  locâlîsialîonr  ïTa  nPla  violence,  ni  la 
durée  du  point  de  côté  des  adultes  ;  aussi  ne  sommes-nous  que  très  rare- 
ment portés  a  le  combattre  directement  par  les  révulsifs,  les  scarificîi- 
lions,  etc.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  autres  manifestations  douloureuses,  la 
céphalalgie,  les  douleurs  de  ventre,  etc. 

Du  côté  dé'1â'"riêspîfatîon,  on  note  des  troubles  très  prononcés  et  très 
précoces;  l'enfant  est  dyspnéique  à  un  haut  degré;  couché  sur  le  dos,  le 
faciès  animé,  les  pommettes  colorées,  les  paupières  den)i-closes,  il  mani- 
feste une  grande  gène  respiratoire  en  même  temps  qu'un  grand  abattement. 
Les  ailes  du  nez  battent  avec  fréquence,  la  poitrine  se  soulève  avec  précipi- 
tation. Quand  on  compte  les  mouvements  respiratoires,  on  trouve,  au  lieu 
de  18  à  20  (chiffre  normal),  40,  50,  GO,  70,  80  rospii-ations  à  la  minute, 
c'esc-a-dire  :i,  o,  i  l'oisTe  laïïx"régnlîer  el'ïiormal.  Le  plus  souvent  les  mou- 
vements respiratoires  sont  fréquents  sans  cesser  d'être  réguliers;  quelque- 
fois la  respiiatiun  est  illégulière,  saccadée,  inégale,  à  type  abdominal  très 
prononcé;  l'expiration  est  pénible,  poussée  avec  bruit,  crachée  (respiration 
expiratrice,  —  Rilliet  et  Barthez)  ;  ces  inégalités  de  la  resjHratîpn  appartien- 
draient aux  pneumonies  du  sommet.  La  dyspnée  est  d'autant  plus  marquée, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  que  le  foyer  de  la  pneumonie  (^slplus  étendu 
hans  quelques  cas  cependant,  il  y  a  discordance  entre  la  dyspnée  et  la  lésion, 
«elle-ci  |>araissant  minime  alors  que  celle-là  est  très  accusée,  ou  invcr- 
S4»ment.  J'ai  vu  plusieurs  enfiinls  qui,  avec  un  foyer  de  pneumonie  très 
net,  n'avaient  pas  plus  de  20  à  TA)  respirations  par  minute.  Plus  l'enfant  est 
jeime,  plus  le  chiffre  des  respirations  s'élève. 

Du  côté  du  tube  digestif,  on  note  un  état  saburral  très  prononcé  des  pje- 
mières  voies;  la  langue  ggl  cpaL>;>4i,  couverte  d'un  enduit  jaunAtre,  parfois 
sèche  et  rôtie  couime  dans  la  (ièvre  typhoïde;  on  note,  en  même  tenq)s  cpie 
Lctte  sécheresse  de  la  Iangu<*,  des  fuliginosités  des  lèvres  et  des  dents.  Mais 
«généralement,  et  en  dehors  des  cas  de  pneumonie  à  forme  fyplioïde,  la 
langue  est  hmnide  etTa  bouche  sans  sécheresse.  On  remarque  assez  souvent 
un  enduit  pullacé  sur  les  gencives. 

I^  gorge  est  peu  touchée  par  la  pneumonie;  dans  quelques  «as  rares, 
l'invasion  est  précédée  par  une  angine  (pii  peut  être  pseudo-membraneuse 
et  à  pneumocoques;  j'ai  vu  7  cas  de  ce  genre. 

L'appétit  est  nul,  la  soif  vive,  les  vomissements  persistent  rarement 
après  le  premier  ou  le  second  jour  de  l'invasicm.  La  constipation  est  opiniâtre 
dès  le  début,  et  la  diarrhée  n'est  observée  cpie  dans  de  rares  eireonslances. 
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BRONCHES,  POtSOSS  ET  AHSBÏES. 

La  fale  iio  m'a  [)os  somblo  augnient*'*c  de  volume,  quoique  Ba^nsky 
prt'li'iide  que  Ja  sj)lénoinépalic  ne  soit  pas  rartî  dans  (a  pncumoiiie  ;  qiiaiitaii 
foie,  quoiqu'il  smi  inoiits  louché  que  cneï'RS^dliTlcs",  quoique  la  pneumonie 
bilieuse  cl  irtérique  soit  presque  incoinine  dans  l'cnfaure,  je  dois  dire  que 
j'ai  trouvé  plusieurs  fois,  tant  dans  les  pneumonies  de  la  base  que  dans  celles 
du  soinniel,  un  en^^orgement  passager  du  foie  avee  douleur  à  la  presssion, 
le  bord  hépatique  df^ssani  sensiblernl^nt  les  fausses  càies.  le  "D'TSnteus 
(do  itruxelles)  avait  déjà  signalé  cette  hépatomégalie  dans  la  pneumonie  des 
enfants,  mais  il  ne  l'avait  rencontrée  que  dans  la  convalescence. 

Voici  deux  cas,  observés  dans  mon  service  (18i)C),  d'engorgement  dou- 
loureux cl  passager  du  foie  accom- 
HKiguant  la  pneumonie  (fig.  fi  et  7). 
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Dans  un  de  ces  cas.  riié|Mitouiégalie  n    été   aernmpagnée   d'albuminurie 

tlig.  fi).  Kn  voici  un  Iroisièuu' reeueilli  iV  l'ImpiL-il  des  (jifants-Maladestlig.  8|. 
Les  urines  sont  rares,  colorées,  laissant  dépo- 
wT  des  sels  lumlos  et  phosphatPSl^n  a&iHÎâance  : 
les  i^hlonires  sont  en  diniinulion  notable;  l'urée, 
f)  nbonl  diniiiuiéi\  au>.'nicnle  ensîiîlé  comme  l'acrdi' 
urique.  qui  esl  surtout  al>ondant  après  la  déferves- 
cenie;  on  jwul  trouver  de  l'urobiline  ;  la  densité 
esl  élevée  eomtiie  l'acidité.  Puis,  en  faisant  boire 
abondnumieni  les  enfants,  on  obtient  des  urines 
plus  claires,  et.  au  moment  de  la  convulescence, 
ou  |>eut  avoîi-  une  [Miluirie  abondante.  Tne  fois. 
j'ai  obserté  de  fanurie  yn^saff???^  I. 'albuminurie 
est  rare  dans  la  pneunumie  des  enfants,  c'est  à 
l>eine  si  on  la  reni-i>ulre  5  fois  sur  tttfi.  elle  est 
)>eu  abondante.  jH'n  durable,  et  h  né|>hrile  pneu- 
moe<M-eique  est  eu  somme   exceptionnelle.  Rans 

quelques  cas  (TpendanI  j'ai  pu  constater  la  pn-sence  du  sang  dans  les  urines 

ihématurie  par  con(ia£lioa  rénale). 

Dans  le  sang,  on  trouve  une  augmentation  de  tibrine  :  les  Iriicocvies  sont 
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très  abondants^  les  hcinatjos  ni^rioalcs;  la  pneumonie  n*cst  pas  une  maladie 
anêiiItlllCe.  Môûii  etl^rggrûn  {Ueber  die  im  Verlan fe  der  loberen  Pneumo- 
nie  aer  Kinder  auftretenden  Verœnderungen  des  Blutes,  Arch,  f,  Kind,, 
1803)  ont  examine  le  sang  de  9  enfants  atteints  de  pneumonie;  5  fois  la 
densité  était  abaissée,  2  fois  normale,  2  fois  exagérée  ;  Thémoglobine  était 
i  fois  au-dessous  de  la  normale  et  2  fois  égale  à  la  normale;  les  globules 
rouges,  normaux  d  abord,  diminuaient  à  la  fin;  les  globules  blancs  étaient 
toujours  augmentés,  les  leucocytes  nudtinuoléaires  étaient  très  nombreux. 
Le  IV  Paul  Heim  (Arch.  de  méd.  des  enfants,  1901 ,  page  21  )  a  étudié  la 
leucocytose  dans  la  pneumonie.  Il  a  montré  que  la  pneumonie  s'accompa-  ( ^ ^'f^ 
gnait  presque  toujours  d'une  réaction  leucocytaire.  La  leucorvtosc  e]  * 
le  commencement  de  la  maladie.  Son  mtensité  esl  tVesT varia 


*  et  ne  dépen-  ^ 

drafi,  ni  de  la  grav!le"clê  la  maladie  comme  le  veulent» Montrrt  Bèfggrûn,  ni  de 
la  température  comme  le  veut  Bockmann.  Elle  est  en  rappoilCFurck,  P.  Ileim) 
d^une  part  avec  la  virulence  des  microbes  et  de  leurs  toxines,  d'autre  part 
avec  la  réaction  de  Forganisme.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  leucocytose 
augmente  lentement  pendant  la  pneumonie  pour  atteindre  son  maximum, 
deux  jours  ou  un  jour  avant  la  dcTervescence.  Eiï  cas  de  lysis,  le  nombre  des 
leucocytes  tombF  lentemcrif,  paràlIèTement  à  la  lièvre.  Dans  la  pneumonie 
migratrice,  serpigineuse,  le  nombre  des  leucocytes  [HUit  tomber  après  chaque 
défervcscence  pour  remonter  avec  la  fièvre,  à  chaque  recrudescence. 

ComnAe  formes  fèiicocytaires,  M.  Ileim  a  trouvé  dans  tous  les  cas  une        / 
augmentation   très  considérable    des    polynucléaires  neutrophilus   ^ttnir   r^^f\ 
diminution  des  lymphocytes.  Les  cellules  éosinophiles  disparaissent  complè-       ^  ^t 
t<*merttTïCfrtftnftWlt  le  cours  de  la  pneumonie.  Avec  la  déferv(»scence,  tout 
change  :  les  polj-nucléaires  neutrophiles  diminuent,  les  lymphocytes  augmen-  S 

ti»nt.  Cela  arrive  tout  à  coup  en  cas  de  défervcscence  brusque,  ])eu  à  peu  en 
cas  de  lysis.  Les  éosinophiles  apparaissent  d(»  nouveau  dans  le  sang. 

L'absence  des  éosinophiles  à  la  phase  aiguë  peut  permellie  de  différencier      ^  ^^ 
la  pneumonie  franclie  de  la  broncho-pneumonie.  Dans  la  pneumonie  simple-  ^ 
ment   prolongée,  on  ne  trouve  pas  dVosînophiles;  on  en   trouve  dans  la      ^'-^  '   ,, 
pneumonie   migratrice.   Dans   la   pneumonie  caséeuse,  éosinophilie  abon-      - 
d.inte;  pas  d'éosinophilie  dans  la  pneumonie  franche.    Dans  la  nténingite 
tubercuh»use,  éosino|)hilie;  s'il  n'y  a  pas  (réosinophilie,  on  penchera  vers  la           '    ^ 
pneumonie  avec  inéningisme.  .     

Du  côté  du  System  e  ner  vcm  i  x  ,  j'ai  déjà  indiqué  les  convulsions,  qui,  chez 
les  enfants  prédisposés,  peuvent  mar(|uer  l'invasion  de  la  pneumonie.  4e 
reviendrai  sur  ces  accidents  à  propos  des  formes  de  la  pneumonie.  Mais  sans 
être  ni  un  névropathe,  ni  wn  cérébral,  Tenfant  peut  présenter  du  délire 
ntH^tume,  tranquille,  avec  anxiété,  insomnie,  etc.  Cette  agitation  fébrile  est 
commune.  Chez  les  tout  jcnmes  enfants  elle  est  souvent  remplacée  par  Av. 


â 


Tassoupissement,  de  Tindifférence,  une  somncdence  anormale.  Dans  tous  les 
cas,  les  forces  dé  rénTant  semblent  très  atteintes:  il  est  las,  incapable  de 
rester  assis  sur  son  Ut,  et,  quand  Texamen  se  prolonge»,  il  demande  grâce. 
t'et  abattement  n'est  heiireus(»ment  pas  durable  et  les  enfants,  une  fois 
guéris,  s'en  relèvent  vite;  les  forces  ne  sont  pas  détruites,  elles  ne  sont  que 
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m  BROSCHES.  POUMONS  ET  A>NE5ES. 

/^aonioiiranémciit  diiiiiiuiéos.  Je  me  suis  nssiirè,  par  h  bulunce,  (jiic  le 
(^  ])ui<)s  (les  ealaalit  iw^dinùpuait  pas  dans  les  [iimmiioniea  àe  iiioycniie  gravité. 
"'Bu  i'(ilé  de  la  peau,  »n  petit  relever  des  phénomènes  iiiléressanUt.  J'ai 
dit  que  les  poiiuuettes  étaient  colorées:  cela  n'est  pas  constant,  et  bipn  son- 
vent  les  eiifiints  ont  le  Icînt  jaune,  les  narines  sèehes  et  piilTérulcntes,  le 
l'egai'd  éteint,  le  faeies  sans  animation.  Ikins  quelques  cas,  une  seule  poni- 
uielte  est  Fortenienl  colorée  d'iui  ronge  viT,  et  cette  coloration  siège  sou- 
vent du  même jôir que  la'pnVIlliiumu.  l)ans"d'autr^^sriiiRuiraenl''pKîs 
rares,  on  a  noté  un  érythénie  plus  étendu,  jtarfois  géncmlisé  (msh  pneumo- 
linjUe).  ■  L'un  de  nous.  Jîseïil  JUillie!  el  TOH^cz,  fut  apiîiilè  en  consultation, 
non  point  par  un  observateur  inatl^^ntif.  niais  par  un  tivs  habile  médecin, 
pour  voir  un  enfant  qui  était,  disait-on,  atteint  de  scarlatine.  I.a  rougeur  de 
la  peau  était  si  vive  que,  si  nous  n'eussions  pas  été  prévenus  de  la  possibiUlé 
(l'une  erreur,  nous  l'aurions  commise  connue  notre  confW're;  mais  l'auscul- 
tation leva  tous  les  doutes,  et  In  vive  injection  de  la  peau,  qui  n'était  accom- 
l>agnée  d'aucun  des  symptômes  locaux  ou  généraux  de  la  scarlatine,  disparut 


,    aujliout  de  quelques  heures, 

'{T      I-e  H'  Macé  [Elude  sur  les  êryUièmes  pneumouiqui 


Ji-*        :fàt^èmesqu:ili 
.v^*^      (>fsonlété  scarlatnu 


ntth  pneumo- 
Gitmicourl.  Thèse  de  Paris,  1896)  a  repris  l'étude  de 
proiM.sed'anpeler  im£iimg.ç.occi  g  ues  nu  piicumoniques. 


t  V 


(Xs  ont  été  scartatniuormes  dans  toi^ics  cas,  sauf  diius  deux  ofiTSrtïpttôït 
Tut  rubéolifornie.  Ils  peuvent  se  montrer  dès  le  début  de  la  pneumonie  un 
tardivement.  Ils  sont  fugaces,  non  suivis  de  desquamation,  sans  valeur 
pnmostique.  J'ai  vu  un  beau  cas  d'érylhèmc  scarlalinifornie  chez  une 
lillctte  (le  "l'I  mois,  avec  le  ])'  Régeard. 

J'ai  vu,  chez  un  enfant  de  18  mois,  un  rasb  morbilliforme  éphémère 
jHvcétIcr  l'invasion  (IJg.  !)).  Dans  'i  autres  cas  (lille  de  "I  ans  l/"2  et  garçon 
de  a  ans  !/'>),  un  rash  inorbil  II  forme  s'est  montré 
au  luntiême  jour  de  la  pneumonie.  Mais  ces  mani- 
festations érythéniateuses  ne  sont  pas  plus  fré- 
quentes dans  la  pneumonie  que  dans  la  grippe  et 
dans  les  iiiilres  maladies  iiifectienses  de  l'enfance, 
et  elles  méritent  ù  jicine  le.  nom  ranh  pneuuio- 
jnV/hcm.  -     ~     "  "  "■ 

t/lier|)ès  labial,  liicial,  mcntoniiii'r,  auriculaire. 

m'a  scnitilé  moins  fréquent  dans  la  pncniiioniii  de 

l'enfant   que   dans   celle  de  l'adulte:  je   ne   l'ai 

rencoirtré  que  Ttît  fois  sur  TiMi  1 1  fois  sur  HI).  Il  se 

montre  non  pas  au  délnit,  mais  à  iwrlir  du  ."'"jour 

"u-      jusqu'au  S'.  Deaucoup  plus  fiygueiites  sont  les 

™''      éruptions  de  siulaniîiin,  qui  siègont  avcr  pjccdi- 

lecliiin  à  la  basv  du  cou,  au-(ti'\anl  de  la  poitrine, 

sur  le  dos,  suP  l'abdonicn,  etc.  tVs  sudaniina,  dont 

'lit  ia  présence  dans  le  tiers  des  cas,  surviennent  à  la  fin 

t  ia  veille  de  la  dcfcrvesceiice,  soil  le  jour  même  de  cette 

is  les  jours  qui  I;i  suivent.  Ces  éléinents  frès  êphe- 
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iiHTtts  sont  GuivU  d'une  «Icsquaaiatioit  riufuiaiT't'  <loiit  l'iihoiulmicc  et  la 
«lurée  sont  proporli 01  molles  »  l'iiitciisili!  ili!  rériiptiun  priiiiUivo, 

Là  encore,  nous  n'iivons  lien  do  spécial  à  la  pneumonie,  «ar,  ainsi  (|Ue 
j'ai  eu  l'occasion  de  le  dire  {Soc.  méil.  des  liùpilaiijc,  IS'.Ki).  les  .sndauiinii 
[fcuvenl  se  rcncoiilrer  à  la  fin  de  toutes  les  maladies  félinles  de  l'eiiranee  : 
lièvre  typhoïde,  éiysipèle,  (;ri]>pc,  riuimatisino,  pleurésies.  iui<,'ines,  etc. 
Seulement  ils  sont  très  fréquents  dans  certaines  de  ces  mnludies,  et  assez 
rares  dans  les  auti-es.  Après  la  lièvre  tyjilioide,  c'est  la  pneumonie  qui 
s'accom|Ki(;tie  le  plus  volonlicis  do  sudaunna. 

Voici  une  courbe  de  pneumonie  accompagnée  de  sudaniina  très  nbon- 
(limts  cl  de  desuuainalioii  tn'-s  étendue  [dg.  10).  Ce  cas  est  encoi-e  remar- 
quable par  un  ralentisse" 
ment  extrême  du  pouls  et  ■ 
)Mr  une  arjinmic  dont  j'au- 
rai  àrenarjerjiIiîâJjaa: 

tlâvre  (cjcie  Ihcrini- 
4|ue,  caractères  du  pouls). 
—  L'étude  de  la  lièvre  datis 
lu  pneumonie  est  d'une  im- 
Itui-tance  capitale.  La  pneu- 
monie, en  effel,  est  une  des 
maladies  qui  élèvent  le  plus 
Itaut  la  température  du 
corps;  celte  hypertlicnnie 
est  soudaine,  brutale,  mais 
elle  est  ""H''^",  rli  jqnT-i  un  — . 

<-ycle  qu'on  peut  évaluer  on  moyenne  à  un  septénaire,  la  défervescenci 
produit:  br"pnwim(!inie  <'st  le  ly|)e  des  maladies  lyelimie;!. 

Iji  lièvre  s'annonce,  connue  nous  l'avons  dît.  par  un  frisitou  clie/. 
<>i~mds  cnranlij,  par  des  vomissements  die/  iiri'squi' toiw.  par  la  elialeui 
lorps,  pur  la  fréquence  extrême  <lu  pouls.  Dès  le  premier  jour,  dès  les  | 
miéi-os  lieures  de  l'invasiiin,  le  tliennoinètie  marque  W.  W.U.  iV 
lempératuie  se  mainlient  en  jiliileaii,  avec  de  1res  fiiibles  rémissinn 
nales,  jH'udaiit  li.  7,  8,  il.  1(1  jours,  rareiiu-nl  davunliip'. 

Puis  une  clinle  brusque  se  proilutl;  en  quelques  beni-es.  en  une  deini- 
jonriiée,  le  Iberniomêtre  luxuUf  de  T»  on  l".  Il  nianpiait  td".  i\"  la  veille, 
il  man]ue  anjourd'luii  T)?"  un  même  moins.  Ilailct  de  (iassicoint  a  vu  la 
l'olonne  Ihermomélrique  descendre  en  ."  heures  de  i(IM  à  TtiV'J. 

M,  Cb.  (iodwin  Jennings  {.iirli.  nfpi-il..  avril  lltll'i)  a  appelé  l'attention 
Mir  une  rémission  (Iienniqne  notable  qui  surviendrait  le  '2"  ou  le  7  jour  de 
la  imenmonie  et  nui  pourrail  induire  en  erreur,  quand  Ips  ^tfjne^  physiques 
Hinl  n-Iardés.  Il  cile  ^  cas  dans  lesquels  celle  rémission  a  été  1res  accusée, 
la  tenipémtnre  Imubant  de  ii"  on  M)",  l'i  ~>H",  Ttl"  même,  pour  remonter 
d'ailleurs  le  lendemain.  Dans  ."  île  ces  cas,  celle  cinile  iirqirévtie  de  la  lièvre, 
SUIS  (pie  l'enfant  eût  pris  de  médicamenlaiili|>yi'é(ique,  avait  fait  cliaiiger 
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le  diafiiiustic  ))orlé  primilivenient,  el  dans  '1  cas  l'erreii 


a  pu 


èlie  reililiée 
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qiio   [Kir    rappnrilioii    iillcrieurr    des    signes   pliysiques   (4'   et   5"  jour). 
J'ai  vu  iiii  cortniii  nombre  tir  eus  analogues,  nini^  la  prôstince  des  signes 
physiques  avail  permis  d'évilcr  l'envin-  à  laquelle  exposait  lu  défcrvcscenee 
prématurée  et  éphémère  sur  luquelle  insiste  l'aul(>ur  américain. 

Lhyperlhermitf  est  quelquefois  exeessive  sans  que  la  mort  s'ensuive 
(lîg.  11),  Une  fîllrlte  de  3  ans  a  un  Trisson  le  -4  juin  1896,  suivi  de  délire  et 
d'agitation:  pouls  180,  R.OO.  1^  lende- 
main soir,  on  note  plus  de  43°  dans  l'ais- 
selle; le  3'' jour,  4(r:  le  ù^jour,  07*";  le 
■  (»'  jour,  38°,2.  puis  défervescence  com- 
plète et  ^lérisû»  iA  cane  of  lobar  pneit- 
monia  willi  a  bijperpyrexial  leinpei'a- 
(Hrco/'109*F,rworm/,  par  J.  Kyneston. 
Rril.  wiprf.  Joitrn.,  2i  oct.  1896).  Jai 
vu,  avec  lo  D'  E.  Péricr  (10  mars  1897i. 
un  petit  gar^'on  de  T)  ans  i,2  pris  bruta- 
lement la  veille  au  soir  de  pneumonie 
droite,  présenter  15"  dans  le  rectum  à 
t)  heures  du  uialm  :  je^éncIsTâ'  lèmpé- 
ratui-e  ît  7  heures,  avec  mon  thermo- 
niélre,  et  je  trouve  42^^._ll  s'agissait 
d'une  jmemnonie  massive  des  2/3  infé- 
rieurs du  poumon  droit,  avec  asphiitie 
tri'S  prnuonrée,  asystolio  aiguë,  sym- 
ptômes toxi-infeelieux  foudroyants.  L'en- 
fant a  succombé  le  jour  même. 
Le  pouls  est  très  accéléré  dès  le  début;  les  cliimvs  de  120,  lôO.  140. 
Kit),  llift  par  minute  ne  sont  pas  rares.  En  général,  pins  la  température  est 
élevée,  plus  le  pouls  est  accélé^t^  .Mais  le  pridiélisme  n'est  pas  constant  et 
absolu,  l'his  Tenfanl  es!  jeune,  plus  la  fré(pieiice  du  pouls  est  grande.  .\u 
moment  de  la  défervescence,  le  pouls  se  ralcnlil,  mais  ce  ndentissement  est 
moins  |)rompt  que  l'abaissement  de  la  température. 
,  La  défervescence,  d'après  Rilliet  el  Itaribe/..  suiviendrail  babituellemenl 
entre  le  6'*  et  le  8'' jour  (dans  plus  de  la  moilîé  des  cas.  le  7'' jour);  du  4'' au 
fi'' jour  dans  I,  îl+rrêas;  après  le  8"  jour  dans  |/(i  des  casr~"~'" 

Dates  de  la  défervescence  dans  les   cas   persimnels  où  elle   a  pu  être 


i"t  drail.  FoniK-  trè»  gi 


fnvploppeuiMil-  fmiil' 


fixée  avec  e 


i-tilude 


r>ei'iu5iE  l'usuii;.  m 

Ce  tableau  montre  que  la  défervest-eiii-e  de  In  |Mieuiiioiiit-  fRinche  est 
sujette  à  lie  Irèâ  grandes  variations.  |iiiist|iH>  los  Itiiiilcs  e\lrèrii«>s.  daii^  nitli-e 
slutistiqitc,  vont  du  5*  jour  au  "i'i'  jour.  Mais  nous  ffroiis  ri-inaii|i)er  i|iir 
Iv  5' jour  ne  ligure  qu'une  fois,  t-onmie  d'ailleurs  fignn-iit  cxceptionncllf- 
lucnt  les  15*.  17%  lif,  '20'.  '2h'  jours.  Ihins  le  premier  fas.  il  s'agit  d'nne 
pneumonie  aborlivc  ou  nidîmenlalre;  dans  les  aulrcs  eas.  nous  étions  en 
présence  de  pneumonies  prolongées.  Éliminant  donc  ces  cas  exceptionnels, 
nous  voyons  que  la  dérervescence  se  fait  presque  toujours  enirc  le  i'  jour 
uléfcrvcscence  1res  précoce!  et  le  I  l'jour  (dérencseence  1res  tardive).  Paniii 
les  jours  de  défcrvcscence  le  plus  souvent  renconlivs  vienuciil  le  7"l(>."»cusl. 
le  H*  {hi  cas),  le  ti"  (47  cas|  et  sur  Ja  même  ligne  le  ir  et  le  10'  i^S  e(  07 
«ist-  .^prcs  prennent  rang  le  j*  |27  i-as),  le  I  l'jour  i  \'2  cas».  le  I:!'  iS  lasi, 
le  IV  (0  cas),  le  i'  et  le  13'  l7  casl. 

Sur  un  total  vérifié  do  ."»I2  cas  nous  trouvons  que  b  défervestetiee  s'est 
railc  entre  le  0'  et  le  ICjour  *i58  fuis,  tandis  qu'elle  ne  s'est  faîte  les  autres 
jours  que  74  fois.  On  peut  donc  en  conclure  que,  dans  rimiueiise  majorité 
des  i-as  de  pneunionie  franche  chez  renfanl,  la  défervescence  se  fait  entre 
le  (}'' jour  et  le  10'.  l.a  pro|>iirlioii  esl  de  plus  do  7r>  ])our  lUO.  on  de  7»  fois 
sur  t. 

E.  Schlesinger  (,lrr/i.  f.  KîmL.  déc.  I8!t7|,  otudiaul  un  fii-oupe  do  175 
cas  de  pneumonie  infantile,  place  la  défervescenco  onlm  le  ,V"  el  le  S"  jour. 
\a  crise  ordinairement  suivie  d'Iiypollicrmie  (ÔO".  rK>",rn,  est  |KU'fois 
précédée  d'une  proi-rine  (Baginskyi,  c'esl-ii-dire  d'une  fausse  défervoscciice 
la  veille  do  ta  crise,  ("'est  ce  que  j'ai  appelé  (a  iléferfrucnu-f  m  ilenrlcmps. 
(Voir  sur  cette  question  de  la  Iritipt-inliiii'  ilunx  lu  piteuminùf  clwi 
tnifant,  la  thèse  d'un  do  iiios  élèves,  le  \Y  P. 
Ilonnanl-Kavi-e,    -2»   iirrU    IX'.W.   Paris,  i 
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Sur  933  cas,  Jfirgeiiseii  noie  (iiO  délorvesconces  entre  le  Y  el  le  S'jiiur, 
llît  avant  le  5%  l!t7  après  le  iV  | entre  le  H"  el  le  I  V),  7  au  I.V  jiinrel  apix'S 
'[inoumonies  doubles,  foyers  suicessifsi. 

Dans  un  cas  la  défervescence  a  été  maiipiée  |ijii;^tuio  épistii\is,  dans  un 
auln;  i-as  |Kir  la  chute  des  cheveux. 


ifr. 
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Les  figures  it.  (i.  \'>,  13,  14,    15.  19  montrent  to  c\c\c  normal  clt'  h 
pneumonie  avec  son  plateau  élevé  et  sa  dérorvesconco  brutale,  quelquefois 
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Iiyimlheriiiiipio  (ôCl/OuHqueroïs  la  chute  n'est  |ias  nbsolumenl  Iperpemli- 

rulairc;  elle  se  fait 
par  ci-helons  en  nom- 
bre variable,  on  sur- 
cède à  de  grandes 
Dseilhtions  (|irî  rap- 
pel len  t  le  aftirfe,  gai- 
/j/i  UioliTAc  la_,gèyre 
I  ("phfrtrtKC' Wn  s  quel- 
qiios  cas  même.  In 
défcrvcscencc  est 
lente  et  graduelle,  en 
l'jsis,  elle  est  absolu- 
ment at>'pique.  Les 
figures  17,  18  mon- 
trent des  exemples  di- 
res défeneseences, 

Qiiolquerois  le  pla- 
teau (berinique  de  la 
période  d'état  est  lui- 
elié  par  de  grandes 
ternissions  en  nombre 
variable  ilig.  24,  2à. 
"ifii .  La  lièvre  pneumo- 
nique  est  alors  nette- 
ment rémittente.  Dans 
<|iielques  cas  la  rémis- 
sion est  unique  et 
nn  brusque  précédant 
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dp  n  bat*  gaiirlie.  IPïpolhcmiie  ^|.lii'ii.i-re.  Dërt-rvoccnrc  en  <<cholfln». 

[tn'Ci'de  In  dêfenesrence,  ou  bien  c'est  une  ascei)si< 


I'NF.[11I0MË  FRAICHE. 


immédialPineiit  la  crisr  {ascnision  pi'é^ntH/iH-).  (imisiillci  les  fi^'iiros  50, 
'il,  22,  34.  Ces  iiTé((iilnrités  n'ont  pns  échappi'  niix  oitteiii-ï  (jui  ont  ('tiidit' 
.,   ,^  (It-   pri's  la  pnoiiinoiiie  dos 


cnrantH.  Ilenorh,  pnr  r 
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pic,  apri'-s  nvitir  mppcli"  qii»'  la  (ii-fi-rvcscprirp  est  ^r,''ii('>|.{|lc'iiir-iil  )inisi|iit' 
(7(7  fois  sur  ii),  <\\w  l.i  dOfervpsconcc  pu  lysis  no  s'i-st  rpnrontnV  »[ii(>  X  lliis 
sur  iT>,  que  l'époque  lie  In  déforïpsrpncf  sVsf  plac/'p  'i!t  fois  nitri'  lo  fi''  et  li' 
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7*  jour,  5  fois  le  1 1' t-l  le  i)' jour,  3  fois  le  5' jour,  2  fois  le  5' jour,  montre 
(|u'il  a  bien  vu  les  dérervcscences  iiitf'rrompiies  par  des  ascensions  sou- 
daines et  éphcnièrcs.  Entre  le  5'  et  le  5'  jour,  t'oiiime  dans  la  ligure  20,  il 
a  vu  la  lièvre  loiiilii'r  de  iO*  à  58", 8  pour  ifinonUr  ensuite  à  (0*.  Un  enfant 
avilit  le  0'  jour  .ïG%5  le  malin,  ZT,^  à  midi,  pnur 
monter  le  soir  à  KV,'2  cl  redescendre  le  8'  jour  à 
.>7*.  Il  rappelle  que  la  dort-r^escenec  brusque  est 
parfois  accompagnée  de  sueurs  fn)ides,  de  i'ollap- 
sus,  de  faiblesse  cardiaque,  dff  petitesse  du  pouls, 
d'algidité  aux  e\ti-émités.  Ces  phénomènes  criti- 
ques ne  tai'dent  pas  à  disparaître. 

Le  pouls,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  «tst 
extrêmement  accéléré  ]>endant  la  période  d'état  de 
lu  maladie.  Les  rapports  du  pouls  avec  la  respii-a- 
lion  sont  intéressants  à  étudier.  A  l'étal  normal, 
l'enfant  a  de  1 8  à  20  respirations  et  de  7;)  à  80  pul- 
siitions  par  minute,  ce  qui  donne  I  respiration  pour 
t  pulsations.  Ce  rapprt  de  1  t  est  très  altéré  |Kir 
la  pneumonie.  Nous  trouvons  en  effet  |je  prends 
au  hasard  dans  mes  notes)    :   P.    I5U.    It.   ,')0: 

P.  120,  It.  W;  P.  lit,  II.  t8;  P.  I  W.  R.  70:  P.  150,  It.  7â;  P.  150, 
H.  68;  P.  K>(».  II.  .>♦!  P.  120,  It.  m-,  V.  100,  R.  72:  P.  104,  R.  60; 
P.  120,  R.  ()i:  P.  150,  R.  iO:  P.  180,  It.  00.  Au  lieu  de  1/4,  le  rapport 
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devient  I/."  et  plus  souvent  1/2,  ou  même  moins.  La  fréi[uence  des  requ- 
rations  s'accroit  proportiormellement  jilns  i|iie  la  frvquence  des  pulsations, 
ce  qui  est  en  quelque  sorte  camctéristique  de  la  puciniionic. 

Quand  la  défervescencc  est  survenue,  on  assiste  à  <les  modifications  très 
remarqualiles  du  pouls:  les  pulsations  se  i-aleulissi'iil  et  les  battements  du 
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oœiir  deviennent  irréguliors.  Ralentissement  du  pouls,  aryllunie  se  rencon-     y 
/^Irent  dans  la  plupart  des  eas  de  pneumonie  frariclié  leninnés  pai"Ia  guérison.   ^^^<ijJU 


ces  cas,  le  rapport  du  pouls  à  la  respiration  ne  diflërait  pas  de  ce  (|u'il  était  à 
la  période  fébrile,  les  respirations  ne  diminuant  que  faiblement  par  rapport 
à  la  diminution  des  pulsations. 

C'est  ainsi  que  je  note,  pendant  la  convalescence  :  P.  00,  H.  r»2;  P.  0(i, 
R.  33.  C'est  le  rapport  de  l/*i  signalé  plus  haut.  En  même  temps  que  li' 
pouls  devient  lent  et  irrégulier,  il  devient  d'une  faiblesse  et  d'une  pelitesso 
extrêmes,  les  contractions  du  cœur  étant  réduites  à  de  légères  ondulations. 
Bien  évidemment  il  y  a  là  des   troubles  de  FinnerN-ation  cardiaque,  des 
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rie,  etc.).  Les  caractères  du  pouls  dans  la  pneumonie  des  enfants  ont  clé 
étudiés  |)ar  un  de  mes  élèves  dans  sa  thèse  (Ch.  Paumelle,  Recherches  sur  /»• 
jHitils  dans  la  pneumonie  franche  des  enfants,  principalement  pendant 
la  convalescence  y  Paris,  1800). 

Comme  le  dit  M.  Paumelle,  la  médication  n*est  pour  rien  dans  le  ralen- 
tissement  du  twuisjii  dans  rarythmie.  Ralentissement,  faiblesse,  irrégularil'' 
n'impliquent  d  ailleurs  aucun  pronostic  fâcheux,  et  ne  send)lent  pas  relever 
d*ime  lésion  matérielle  du  mvocarde  {modifications  moléculaires  du  muscl  ' 
rardiaque,  llenoch). 

Marche.  Durée.  Formes  cliniques.  —  Quand  la  pneumonie  est 
primitive  et  frappe  un  enfant  en  pleine  santé,  elle  a  un  début  brutal,  \\w 
luairhe  courte  et  une  terminaison  aussi  rapiile,  aussi  instantanée  que  rinv.i- 
si«m.  I^  durée  du  cycle  thermique,  en  pareil  cas,  est  de  7  à  8  jours.  Mais  il 
y  a  des  formes  courtes,  avortées,  et  des  formes  longues,  prolongérs. 

Pneumonie  abortive.  Pneumonie  rudimentaire.  —  Un  dit  que  la  pneu-  \ 
monie  est  abortive  quand  elle  tourne;  court  sans  avoir  accouqili  la  totalité  de 
son  cycle.  Au  lieu  du  8**,  du  7*^  jour,  la  défervescence  st;  fait  le  0",  le  .V,  1«' 
V  et  parfois  le  3*  jour.  On  a  même  vu  des  cas  plus  courts,  répondant  à  vv< 
ciingestions  pulmonaires  primitives  mises  en  relief  par  (ladet  de  Gassicourt  et 
son  élève  llime,  contestées  par  llenoch  qui  se  base  sur  le  manque  de  vérifi- 
cation anatomique,  et  par  d'Espiiie  (|ui  cite  des  cas  où  l'examen  bactériolo- 
gique a  pu  mettre  le  pneumocoque  en  évidence.  Ce  microbe  en  «'(Tet  sembh' 
bien  avoir  la  faculté  de  déterminer,  suivant  les  cas,  des  lésions  plus  ou  moins 
étendues  et  plus  ou  moins  massives.  Tantôt  la  réaction  s'arrête  à  la  période' 
d'engouement  (congestion  pulmonaire,  fluxion  de  poitrines  pneumonie  abor- 
tive», pneumococcie  thoraciepie  atténuée  de  Grasset),  tantôt  cette  réaction 
aboutit  à  l'hépatisation  (pneumonie  franche,  classique  et  complète).  Quoi 
qu'il  en  soit,  la  proportion  des  pneumonies  abortives  est  assez  grande  chez 
l'enfant,  et  je  n'ai  pas  vu  moins  de  35  fois  sur  3r)()  la  défervescence  se  faire 
dès  le  5' jour  ou  avant  le  .V  jour  (i'',  3'). 
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M.  le  l)""  (l'Espiiie,  sous  le  nom  de  Pneumonie  rudimentaire  (Congres  de 
Rome,  1894),  a  compris  les  pneumonies  aborlives,  courtes,  éphémères,  et 
certaines  pneumonies  de  durée  plus  longue.  Déjà  en  1887  (Revue  de  Méde- 
cine) et  en  1888  dans  la  thèse  d'un  de  ses  élèves  (Genève,  D'  Drdariano),  il 
avait  décrit  deux  formes  :  1**  une  forme  prolongée,  de  durée  égale  ou  supé- 
rieure à  celle  de  la  pneumonie  vulgaire;  2**  une  forme  abortive  durant  1,  2 
ou  o  jours.  Le  mot  rudimentaire  n'est  pas  synonyme  d'a6or/î/*;"'ïï  indique 
simplement  que  les  symptômes  et  surtout  les  signespliysiqùés^nt  atténués. 
Au  point  de  vue  anatomique  la  pneumonie  rudimentaire  serait  celle  qui,  au 
lieu  d'aboutir  à  Thépatisation,  resterait  à  la  phase  d'eng^ouement,  de  splgflj- 
sation,  $le  spléno-pneuiuonie.  Pour  faire  compreîulre  la  pensée  clc  M.  d'Es- 
pine,  noiîs  alliins  résumer  quelques-unes  de  ses  observations  : 

(Obs.  1.)  Fii*V7*e  pneumonique  de  i2  à  Ih  jours  chez  une  fille  de 
9  moi».  —  ('ette  fdielte,  nourrie  au  sein,  pourvue  de  4  dents,  a  de  la  fièvre 
depuis  8  jours;  le  i 7  juillet  1895,  on  trouve  40**  dans  le  rectum;  à  peine 
un  peu  de  toux.  Fièvre  jusqu'au  24  juillet  :  le  27  juillet,  37**  le  matin,  58%9 
le  soir;  le  28  juillet,  guérison.  Le  17  juillet,  on  avait  perçu  une  légère  sub- 
matilé  dans  la  fosse  sus-épineuse  droite. 

(Obs.  II.)  Pneumonie  abortive  rudimentaire  et  convulsions  épilepti- 
formes  clu*z  un  enfant  de  9  ans,  fièvre  de  2  jours.  —  Fièvre  brutale  le 
soir  du  18  janvier  1894,  vomissement  le  lendemain  matin,  mouvements 
convulsifs  des  membres.  Toux  rare,  point  de  c(Mé  à  droite,  40*  dans  l'ais- 
selle, submatité  dans  la  fosse  sus-épineuse  droite.  A  midi,  accès  épilepti- 
forme  suivi  d'un  second,  59**,7.  Le  20,  58**,3  le  soir.  Le  21,  5*  jour,  37*  le 
matin,  puis  36**  à  37**  pendant  3  jours.  Guérison. 

(Obs.  III.)  Pneumonie  à  rechute  de  10  jours,  avec  infiltration  rudi- 
mentaire du  sommet  yauche,  enfant  de  4  ans.  —  Le  21  décembre,  frisson, 
dyspnée.  4(l'*,3  dans  le  rectum;  le  50,  59",(),  40";  soufHe  léger  et  submatité 
dans  la  fosse  sus-épineuse  gauche.  Le  51,  40®,  1,  40*^,5;  bains  tièdes,  le 
1"  janvier,  5C\2,  30^5;  le  2  janvier  (5^  jour),  55\5,  3C\7.  Le  3,  36%3. 
58M):  le  4,  59%  40'.  Le  5  janvier,  3()",5  dans  le  rectum;  le  soir,  39**,4. 
puis  39\9.  Le  «janvier  (9*^jour),38M,  56",6,  55",  9.  Le  7  janvier  (10**  jour). 
56\7,  39",7,  38^9.  Le  8  janvier,  5tr,5,35%7.  Le  9,  3:)*',r>,36\7.  Guérison. 

(Obs.  IV.)  Pneumonie  à  rechute  de  1  jours  avec  infiltration  i^udimen- 
taire  du  sommet  droit,  puis  du  poumon  gauche,  chez  une  fillette  de 
17  mois,  hyposthénie  et  collapsus.  —  Le  li)  janvier  1894,  début  brusque 
par  fièvre  et  abattement,  accès  convulsif;  59", 6,  submatité  dans  la  fosse 
sus-épineuse  droite;  le  20,  59", 5,  40";  le  21,  40". I,  souffle  léger  dans  la 
fosse  sus-épineuse  droite,  puis  57",2.  Le  22  (4*'  jour),  38",4;  le  23,  39^5, 
59",7,  puis  56",4,  collapsus;  le  24,  38",5,  39",1,  58",3,  37",9,  38%6;le 
25,  57",  59",6,  léger  souffle  à  Tépine  de  Tomoplate  gauche.  Le  26,  hypother- 
mie (55", 5),  sans  collapsus;  guérison. 

(Obs.  V.)  Angine  heiyétique  chez  deux  sœurs,  avec  herpès  labial  et 
pneumonie  rudimentaire.  —  1"  Fille  de  14  ans  prise  de  fièvre  et  de  mal  de 
gorge  le  27  avril;  le  28,  59", 5  dans  Faisselle,  [Vaques  blanches  sur  les  amyg- 
dales ;  le  29,  herpès  labial;  le  2  mai,  submatité  au  sommet  droit.  2**  Fille 
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de  12  ans,  priso  le  âO  avril;  le  50,  mal  de  goi'gc.  59",ù  :  |iuinls  blnncs  siii- 

les  amygdales  ;  In  niIUire  donne  le  pneumocoque. 

On  voil,  par  ce»  exemples,  ([iic  les  fnits  de  M.  d'Espine  sont  assez  dispa- 
rates, et  que  la  conception  de  la  pneu- 
monie rudimentnirc,  jusqu'à  prcscnl 

dépourrue  de  base  anntomiquc  comme 

la  congestion  aipië  priinitive  de  Cadel 
je  Gassicourt,  reste  uiï  péifTâgiie. 
Tout  ce  qu'il  nous  est  permis  de  dire, 

c'est  que,  en  dehors  du  type  de  lu 

pneumonie   franche   avec  l'ensemble 

de  ses  signes  physiques  et  son  cycle 

régulier,  il  existe  des  formes  atténuées. 

aTortées,  et  des  tormcs  prôTôlv 

^ées.  Les  formes  atténuées  sont       n 

((MïratemenI  courtes,  aborli-      ■<■■ 

res;  les  fonnes  prolongées  sont 

au   conlrnire  plus  graves  cl, 

sauf  pour  les  cas  à   rechute, 

caractérisées   par   des    sif^es 

d'hépalîsation.  Un  verra,  dans 

les   ligures  27,   2ti,   2!l,   des 

exemples  de  la  forme  ahorlivc 

commune  telle  qu'elle  se  ren- 

conlre  jounielleiuent  en  clini- 
que. Dans  ces  fonuos  ahurtivcs       '\ 

et  rudimentaiivs,  nu  point  de        • 

vue  des  syniptiVuies  cliniques  an 

moins,  doivent  i;enl_rçr  les  piwu- 

inonien rackeclitfite»  dunl  V.  Illasi 

a    parlé'  au    Confinés    de    Ilonii' 

(1894).  Ce  médecin  diMtinf;ué  rap 

|N-lle  avec  juste  raison  i]ue,  chez. 

les  enfants   earheeti(|Uos,  on  ne 

■-encontre  {>as  seulement  la  hion- 

cho-pneuumnie,    mats     aus^t     la 

imt-umonif  lobaiiT  filniiH'iiKi-,  Il 

en  rtté  yK  cas  observés  à  l'Iiopilal 

de  l'Enfant-Jêsus  et  aux  Knfants- 

Trouvés   de   Home.   Cette   pneu- 
monie, qu'il  n'a  pas  .ubsLTvéi-  en 

ville,  serait  pntpre  aux  hôpitaux 

d'enfants;  ce  sont  les  enfants  délicats,  faibles,  épuisés  {lar  une  maladie 

antêfîe'urê,  éprouvés  par  l'air  vicié  des  salles,  jwr  le  décubitus  prolongé. 

qui  seraient  prédisposés  h  cette  pneumonie  dont  le  début  est  insidieux  et  la 

dcfervescence  rapide.  La  maladie  est  souvent  latente  et  simule  la  tuberculose  i 
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î)  est  pi-obablu  que  la  rongestiun  passive  précèili'  siiuvent  ]'[ié|Kilîsation.  Le 
pranoslîf  cii  est  très  gmve.  I.a  fièvre  est  modéive  (-'8',  j8°,î>),  la  toux 
aiiseiilc  ou  insignifiante,  la  dyspnée  \wa  luiirquêe;  on  iiolc  lui  peu  de  diar- 
rhée, l'œdénic  de  la  Tace  et  des  extit'-iiiitt'ts  sans  alliiiminiirie.  Li  leuipéra- 
lure,  ({ni  peut  tomber  au-dossons  de  la  normale  dans  le  eiturs  de  la  maladie, 
s'élève  il  la  fin.  A  l'autopsie,  on  trouve  une  hépatisatiun  lubaliv  étendue 
(9  fois  bilatérale,  l!>  fois  unilnlérule).  On  voil(|iie,  si  cette  pneumonie  est 
abortivc  et  rudiinentaire  juir  se!<  syinptOines,  elle  ne  Test  [tas  par  ses  lésions. 
,  .Ifacclii  (de  Naples)  aurait  observé  des  cas  analogues  sans  réacliou,  sans  toux, 
lit^'t^pnée,  sans  fièvre  (5V,5,  .')()'', 5).  Titomanlio  croit  que  eetle  rorme 
'si  fréquente  clie*  les  enrants  iahrepsiés  et  liémlo-svjjulitjqucs-,  elle  esL . 

'""^mpanible  à  la  pneumonie  des  vieillards  i.'l  ^c&lîîâSeitques  :  elle  est  latente, 
il  Faut  la  eliercher.  "  '  " 

V*     J  ai  vu  bien  souvent,  à  In  ct'èclie  de  l'hèpilal  des  Eiirants-Malades,  des 

r  cnfauts^)tlir£|)$iljj^es,  diarrhéiques,  sypbililiqucs.  succomber,  sans  lièvre,  à 
des  pneumonies  bâtardes  que  nous  ne  reconnaissions  qu'à  Tâutopsie  ;  mais 
dans  tous  les  cas,  à  quelques  exceptions  près,  j'ai  reconnu  (|u'il  s'agissait, 
non  pas  de  pneumonies  franches,  mais  de  pneumonies  by|)ostatiques,  de 
splénisalions,  d'alclcclasies  ou  de  broncho-pneumonies  jiiiftKMobaires. 
PoeamoDie  prolongée.  —  .Vu  lieu  d'être  plus  court,  le  cycle  de  la  pneu- 
monie peut  être  plus  long  qu'à  l'élat  normal,  et  cela  sans  cunqdication.  .4u 
lieu  lie  7  i'i  8  jours,  la  lièvre  durera  12,  13,  14  jours.  C'est  (îénéralcmenl 
dans  les  pneumonies  serpigineusi-s  el  migmlrices  qu'on  conslalc  ces  énor- 
s  retards  dans  la  déferveseeiice.  Par  exemple,  ie  jx'til  gardon  de  la 
figure  .10,  entré  ii  l'hôpital  pour  une  pneumonie  du  lobe  moyen  droit,  n'a 
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Tait  sa  défervesccnce  qu'au  I  i"  jour,  pane  que  l'hépalisation,  au  lieu  de  se 
borner  à  ce  lobe,  a  gagné  le  lobe  inl'cricur,  puis  le  lobe  supérieur  du  même 
côté,  ayant  ainsi  parcouru  successivcmeiil  el  sans  rémission  toute  la  hau- 
teur du  poumon.  La  défervescence  est  aussi  retinléc  (piand  la  pneumonie 
est  double  (lig.  Til  et  ô'i). 

La    pneumonie    peut  être  prolongée   dans    plusieurs   eircnnslances  : 
1"  quand   elle  est  niassivt-  et  étendue:  2"  ((uand  elle  'est  .serpiuinense; 
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5*  quai)d  die  est  iloiiblo  siu'citssive  ; 
clic  est  secondaire  (prippe,  etc.). 

Nous  verrons  plus  loin,  qunn<l 
nous  parlerons  des  complications, 
ijnc  \a  défcrvppccnce  peut  ètie  retar- 
dée par  elles.  Mais  auparavant  il 
nous  Tant  dire  un  mot  des  rechutes. 

Pneamonie  à  rechute.  —  La 
pneumonie  intennitlente  de  /iems- 
scn,  ptteumonjp  à  rtvhiilr,  n'est 
pas  très  rare  cncï  les  cnTanls,  et 
elle.- •'d>8erve  indépcndaintiient  de 
toute  immixtion  du  miasme  palus- 
tre. TnnWt  la  n^-hutc  surcède  près- 
«|iie  îmmédialenient  h  la  première 
atteinte:  à  |»eiiie  la  défêrveseence 
est- elle  accusée  ijuime  niiuvelle 
ascension  a  lieu  e(  que  les  mêmes 
si;{nes  pliysi([ues  (souffle,  subnia- 
lilé)  se  montrent  au  point  où  ils 
venaient  de  disparaître.  (Vest  ce 
<|u'on  peut  voir  dnnt<  les  lif^'iires  ô'i 
et  34.  Tantôt  la  recluile  est  séparée 
de  la  preuiièR'  atteinte  par  plu- 
sieurs jours  d'apvresie  et  de  réso- 
lution complète.  I.a  li}fun>  ■>}  mon- 
tre nu  exemple  de  pneumonie  du 
sommet  gauelie  avec  deux  rechutes 
eomplètes  el  une  éhaudie  de  re- 
rluitc  en  un  mois.  I.a  Ti"  attciiilc 


4*  quand  elle  est  h  l'ecKiile  :  'i*  <|uand 


.h-auliao.' 

:  :  '  :  :  1  |:  1 

wmm 

Wv^- 

A^^. 

îii^nfrFî 

j^jfpmim 

^mm^^ 

z  T  f  T  t"H  :  ;■  - 

inii':;.!;: 

Ki|c.  3j.  —  Garfon  ie  i  ii 


^^/ïr:1/.;-^  :  :  ;  :| 

JMiiJ|^^| 

Tordeus  [Journ.ileUi  Soc.  den  ncintcen  nii'-fl.  et  nul.  de  Itruselles,  1888) 
a  vu  un  enfiuil  de  8  ai:s  présenter  deux  atteintes  du  lobe  inférieur  droit  avec 
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une  apjTPSÏP  intercalaire  de  10  jours.  La  ri'solulion  s^fîlaubout  *lo  T»  jours 
pour  la  première  atteinte,  au  bout  de  7  jours  pour  la  seconde. 

Des  cas  assez  nombreux  de  pneumonie  à  rechutes  ont  été  rapportés  par 
X.  Concetti  {La  Pediatria.  mai  18!)9),  par  Mlle  Marie  Karaensbv  {Thèse  dt- 
Paris.  20  juillet  1899),  par  Palier  iN.  Y.  med.  Journ.,  i6sepl."i899). 

On  doit  rapprocher,  de  la  pneumonie  à  rechutes,  la  pneumonie  inleitnil- 
■lenfe.  Le  D'  ït.  Itehrend  {Veber  die  interinillenlen  Formen  der  fibrinôsen 
Pneumonie.  Jahi-b.  f.  hind.,  1804)  a  vu  chez  deui  enfants  la  courbe  ther- 
n)i([ue  offrir  le  caractère  de  l'intermittence  :  .ï7"  le  matin,  ii*  le  soir.  Chez 
■un  enfant  de  4  ans,  la  maladie  dura  ;t  jours;  chez  un  autre  de  C  ans,  elle 
dura  7  jours.  L'auteur  admet  les  ln>is  types  suivants  :  i'  fièvre  intermit- 
iente  à  forme  pncumonitpic,  cédnni  à  la  quinine,  à  type  quotidien  ou  tierce. 
avec  splénoniégalie  ;  '2"  métange  de  pneumonie  et  de  paludisme  (inrertion 
mixte);  .)"  hépatisalion  jtar  poussées  successives,  lièvre  rt^miltente  phitàt 
ipriiitennillentc,  irrégularité  des  rémissions, 
longue  durée  de  la  fièvre,  pas  de  splénoméga- 
lie,  }f|iéris(m  sans  ijuinine.   *'  '■'"—  -•■ 

lielle  dernière  forme  évidemment  n'a  rien 
de  jKihidiipie  ;  ses  caractères  cliniques  la  rap- 
prochent fie  la  pneumonie  ù  rechutes  succes- 
sives dont  nous  [Kirlons  acluellemenl. 

J'en  ai  observé  un  cas  chez  une  fille  de 
i  ans,  en  janvier  1898  (lig.  5.'»). 

Oans  les  formes  à  rechutes  successives 
comme  d:uis  les  formes  Iropjjrolongée s,  on  ne 
|<eut  se  défendre  (Tïine  certaine  inquiétude  et 
l'on  est  assfTpbi-fé  a  ihcriiiiiner  la  tuberculose 
pulmonain'  à  début  pneiimonique,  d'autant 
j)lus  que  les  signes  physiques  siègent  au  som- 
met. Ouiuiil  In  snbmatité,  le  souffle,  les  râles  |iersistent  plusieurs  jours 
nprès  la  défervescenci',  suit  dans  la  fosse  siis-épineuse,  soit  dans  la  région 
sons-4-laviculnin\  cnnmienl  ne  pas  penser  à  la  tuberculose?  Ziemssen  insiste 
avec  r^iisou  suv  la  similitude  des. signes  dans  les  deux  cas.  ' 

llenurb  a  vu  les  signes  d'itidiinition  pnenmoiuquë  pei-sisler  pendant  des 
semaines  el  des  mois,  et  il  décrit  une  pneiittionie  chronique  :  un  garçon  de 
it  ans,  ([ui  avait  de  reczéina  et  de  la  bronchite,  est  pris  le  0  mars  de  pneu- 
monie de  la  bas<' droite  ({0°.f>,  100  P.,  tilt.):  puisô9'.8,4r.  11  y  avait  de 
la  niiitité,  dn  souffle,  des  n\h>s  crépitants.  Somnolence,  délire,  agitation.  Le 
■©"jour.  .'>7'',8.  Iî8",'2,  herpès  labial,    sueurs,   défervescence    en   lysîs.   Le 
14' jour.  In  toux  [lersiste;  57%8,  riS'.l:  la  uialité  ne  disparait  qu'à  la  fin 
'd'avril.  Du  tau  'J7  mai.  .)8°,'i.  38*, 5,  ciTichats  striés  de  sang.  A  la  fm  de 
anai  seulement  (3  mois  apn-s  le  début)  tout  est  rentré  (hins  l'ordre, 
/     Pneumonie  à  forme  typhoïde.  —  Chez  certains  enfants,  la  pneumonie 
/■prend  les  allures  <\'nnv  fièvre  typhoïde.  H  s'agit  pénéralemcnt  en  pareil  cas 
i    -d'une  pneumonie  du  sommet  k  noyau  central:  les  signes  physiques  man- 
'^    «|uenl  pendant  plusieurs  jours,  quelque  soin  qu'on  mette  i  les  chercher. 
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Cependant  l'enfant  est  abattu,  délirant;  il  a  la  langue  swhe,  rôlic.  des  fuli- 
^inosités  aux  dents  et  aux  lèvres.  Il  est  dans  un  ùtat  ataxo-adj'naiiiique  tn-s 
prononcé.  Les  signes  physiques 
de  la  pneumonie  deviennent 
rnlin  évidents,  mais  l'état  ty- 
phoïde persiste,  la  défcrves- 
cence  est  retardée,  clic  n'est 
pas  biiitaie,  elle  simule  par  ses 
oscillations  descendantes  celle 
de  la  lièvre  typhoïde.  Les  figu- 
res 56  et  57  donnent  un  exemjilc 
bien  net  et  bien  complet  de 
cette  forme  niorbîdc. 

'Pneamooie  à  forme  céré- 
brale. —  Rilliel  et  Bartbci  ont 
décrit,  sous  le  nom  ie  pneumonie  cérébrale,  une  fonuc  aeooinpaguét-  de 
symptAmes  cérébraux  loTs^iVon  â  pu  croire  à  une  méningite.  On  a  dit  <pic 

rcs  sj'inpiùuies  cérébraux 
s'observaient  surtout 
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dans  la  pneumonie  du  soiinncl.  >uais  ir 
présence  de  In  fréquence  excessive  de 
la  pneumonie  du  suminct  chez  l'enfant. 
Ilans  les  deux  cas  cjne  j'ai  iihscrvés,  t't 
dont  l'un  s'est  terminé  |)!ir  la  niori 
(lîg>  3H),  la  pneumonie  siégeait  une  fuis 
■i  la  base  droite  et  l'autre  fois  au  som- 
met gauche  (lig.  5!>|.  Quoi  qu'il  en  soi). 
la  pneumonie  cérébrale  se  présente  di- 
versement suivant  l'âge  et  le  tempéra- 
ment des  enfants.  Ou  distingue  une 
forme  éclamplique  et  une  forme  mé- 
ningée. 

iji  forme  échtinpliffue,  observée 
fhei  lcS"BUJBls  ivH  "puami-rhn  'tes 
bébés,  s'annonce  jwr  des  convidsîons  ff 
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tardives,  souveni  épileplifornies.  On  ne  doit  ^)as  dire  pneumonie  cérébrale 
chaque  Ibis  que  l'invasion  de  la  pneumonie  sera  marquée  par  des  convul- 
sions éphémères  :  il  faut  que  ces  convulsions  se  répètent  avec  persistance, 
témoignant  dune  atteinte  profonde,  sinon  durable,  du  cerveau  parle  poison 
|)neumonique.  Quelquefois  les  convulsions  laissent  à  leur  suite  une  paralysie 
passagère  de  la  face.  Ce  n'est  \yas  seulement  chez  les  bébés  que  ces  convul- 
sions se  rencontrent;  elles  peuvent  s'observer  dans  la  seconde  enfance,  chez 
les  sujets  prédisposés  (fig.  38  et  59), 

La  forme  méningée  comateuse,  ou  délirante,  serait  le  propre  des  en- 
fants du  second  Age  (tî  à  5  ans,  5  à  10  ans).  Ici  on  rencontre  un  délire  très 
accusé,  de  parole  ou  d'action,  continu  ou  interrompu  par  des  périodes 
d'assoupissement,  de  sonmolence  comateuse  :  il  peut  y  avoir  de  la  cépha- 
lalgie opiniâtre,  des  vomissements. 

Voici  un  enfant  de  5  ans  (Rilliet  et  Harthez)  atteint  de  pneumonie  du  som- 
met droit  au  8*"  jour  et  chez  lequel  la  maladie  avait  débuté  par  de  l'agitation, 
de  l'assoupissement,  de  la  céphalalgie  et  du  strabisme  :  <  L'enfant  est  couché 
sur  le  dos,  les.  yeux  demi-ouverts,  le  regard  est  tantôt  éteint,  tantôt  étonné, 
les  pupilles  sont  plutôt  contractées  que  dilatées,  le  faciès  a  tout  à  fait  Tex- 
|»ression  de  la  méningite,  le  petit  malade  répond  difficilement  aux  questions  ». 

Le  délire  est  parfois  le  symptôme  le  plus  saillant  ;  il  peut  survenir  au 
début  et  disparaître  en  t2  ou  3  jours,  il  peut  s'accuser  seulement  à  la  (in. 
Dans  un  cas,  le  délire  était  violent,  les  cris  répétés,  l'enfant  accusait  une 
douleur  vive  au  niveau  de  la  nuque  avec  raideur  du  cou  et  hyperesthésie 
générale.  Quelquefois  le  v(»nlre  est  déprimé  et  la  constipation  opiniâtre.  Siu* 
10  cas  de  piieumoni(>  cérébrale,  Rilliet  et  Biuthez  en  comptent  7  du  sommet 
(5  à  droite,  2  à  gauche),  tî  de  la  base  gauche,  1  du  lobe  moyen.  Sur  ces 
10  cas,  il  y  eut  1  mort,  5  cas  graves,  i  bénins. 

D'ai)rès  ces  chillVes,  on  ne  doit  pas  s'edrayer  outre  mesure  de  l'appari- 
tion inopinée  d'accidents  cérébraux  ou  méningitiques. 

Parfois  la  pneumonie  cérébrale  se  présente  sous  forme  de  petites  épidé- 
mies. Exenq^le  :  lloldleim  a  obs(»rvé  dans  le  service  de  M.  Fûrbringer,  à 
l'hôpital  Friedrichshain,  à  BiM'Iin,  5  cas  de  cette  forme  de  pneumonie  fibri- 
neuse;  4  d'entre  eux  sont  survenus  dans  l'espace  d'une  même  semaine,  et  le 
dernier  une  <piinzaine  de  jours  auparavant. 

Une  de  ces  observations  était  absolument  typique.  Elle  avait  trait  à  une 
petite  fille  âgée  de  4  ans  cpii  présentait  des  symptômes  méningitiques,  tels 
que  fièvre  vive  (41"),  état  comateux,  grincement  de  dents,  délire  et  sensi- 
bilité douloureuse  extrême  au  toucher,  sans  que  l'examen  physique  révélât 
la  moindre  lésion  |)ulmonaire  pendant  les  6  premiers  jours  de  la  maladie. 
(le  n'est  qu'an  bout  de  ce  tem[)s  que  l'on  put  constater,  au  sommet  droit, 
une  matité  qui  s'ét(»ndait  en  avant  jusqu'au  bord  inférieur  de  la  troisième 
côte  et  en  arrière  jusqu'à  la  quatrième  vertèbre  dorsale.  A  l'auscultation,  on 
ne  percevait  en  cette  région  que  du  souffle  bronchique,  mais  on  n'entendait 
aucun  râle.  Le  ujéme  jour,  on  vit  se  produire  la  crise  pneumonique,  qui 
éclaira  définitivement  le  diagnostic  et  permit  d'établir  un  pronostic  favorable. 

Dans  les  autres  observations,  les  troubles  nerveux  prédominaient  égale- 
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moni:  les  signes  physiques  ^  l'ailcclion  pulmonaire  c-laîrnl  ralativemcnt 
[tru  accusés.  C'est  le  poumon  droit  ipii  n  été  le  plus  souvent  atteint  (4  fois 
sur  5).  (juant  au  IraîtcmenI  employé,  il  a  eonsîsté  s[R>cialeuicnl  dans  l'usage 
du  vin  (lu  Sherry  pour  soutenir  les  forces  des  petits  malades,  cl  des  bains 
k  55'  ou  30*  avec  ablutions  froides  répétées  2  fois  pr  joui'.  Aucun  médica- 
ment lia  été  administré  {Deutsche  iiieil.  Wochensch.,  (1  février  18%). 

Nous  bornerons  là  cette  éindc  des  formes  clini<|ucs  de  la  pneumonie, 
nous  contentant  de  signier  la  ptieiimoitie  intermittente  pahulique,  la  pneu- 
inonic  rkumafinmale,  la  pue»moine  bilieuse,  etc.,  pour  passer  au  chapitre' 
(les  complications. 

Complications.  —  Généralement  la  pneumonie  franche  évolue  chez  les 
enfants  sans  complication,  et  la  guérison  est  prompte  et  complète.  Dans 
ipielqucs  cas  cependant,  il  y  a  des  complications  <|ui  viennent  retarder,  en- 
traver ou  compromettre  In  ptiérison.  Nous  allons  élndicr  ces  complications 
appareil  par  appareil. 

Appareil  ruspiratoire.  —  I)n  côté  de  l'upitareil  respimtoire  on  a  noté 
la  bronchite  qui  parfois  précède  la  pneumonie,  l'accompagne  et  lui  survit. 
Tantôt  cette  complication  bronchitique  est  modérée,  tout  se  home  à  quel- 
ques râles  sonores  disséminés  qui  ne  semblent  pas  faire  obstacle  à  la  défer- 
vescence  (fij;.  40).  Tantôt  rinfeclion  bronchique,  staphylococcique  ou  slrep- 
tococcique,  est  des  plus  nettes  ;  à  peine  la  défervescence  s'est-elle  prononcée 
qn'une  nouvelle  ascension  survient  et  l'enfant 


|M-ndaiil  H.  10  jours,  15,  *itl  jours,  présente  de  grandes  oscillations  thermi- 
ques avant  d'entrer  en  eoiivalescence  (lij;.  4!  et  4'.*).  Dans  l'observation  de 

la  ligure  41,  l'enfant,  en  même  t jts  que  des  lïiles  de  bronchite,  présentait 

des  fnrttemenls  pleuraux.  Dans  l'observation  de  la  limue  i2.  il  n  y  avait  que 
de  la  bronchite,  mais  une  bronchite  tenace  qui  a  persisté  pendant  5  semai- 
nes. Il  faut  en  pareil  cas  se  gaixler  de  confondre  la  pneumonie  franche  avec 
la  broncho-pneumonie.  Il  ne  s'agit  nullement  d'Iiépatisnlion  hibulaire,  mais 
bien  d'héptisation  lobaire  roin|>Iiqtiée  de  bnincbite.  D'ailleurs,  d'après 
Henoch,  et  il  doit^voir  raison,  la  broncho-piieumonievmic  pourrait  accom- 
p4gQer_el^coriipliquer  là  pneumonie  fi-ancKi^ 


^^. 
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La  inorl  s'en  était  suivie  coinine  dans  le  cas  de  Weber  (Beih\  z.  paih.  An. 
des  Neugeb.,  Kiel,  1852)  :  emphysème  généralisé  au  16*"  jour  d'une  pneu- 
monie. Galliard,  qui  rappelle  ces  faits  {Arch.  de  méd,^  1880),'  a  vu  de  son 
côté  un  enfant  de  14  ans  présenter  de  l'emphysème  sous-cutané  au  cours 
d'une  pneumonie  franche.  Celte  complication,  en  somme  très  rare,  peut  se 
terminer  favorablement  :  mais  elle  a  généralement  une  signiiication  très 
fâcheuse. 

/      Appareil  circulatoire.  —  Le  cœur  est   rarement  touché  d'une  façon 
/  durable  dans  la  pneumonie  de  l'enfant  :  sans  doute  il  peut  faibHr  et  traduire 


par  des  moyens  appropries 
Mais  les  lésions  de  Fendocarde,  du  myocarde,  sont  fort  rares  dans  la 
pneumonie,  et  nous  n'avons  pas  à  compter  avec  elles.  Par  contre,  le  péricarde 
ut  être  touché  par  \p  p^fii^ipAiHypiP  #>t  Van  p^ut  rencontrer  la  péricardite 
he.  la  péricardite  séro-fibrineuse,japéjn.c^rdite  purulente.  Cette  dernière 
ne  fealUMifi'  qili'^cransles  pneumococcies  infectantes  et  généralisées.  Quel- 
quefois elle  semble  résulter  d'une  propagation  de  la  plèvre  au  péricarde, 
dans  les  cas  où  la  pneumonie  siège  à  gauche,  par  la  voie  lymphatique. 

Les  complications  pneumococciques  de*  l'appareil  circulatoire  sont  excep- 
tionnelles parce  que  le  pneumocoque  ne  passe  que  rarement  dans  le  sang. 
Mais  cette  infection  sanguine  par  le  pneumocoque  n'est  pas  mise  en  doute 
dans  les  cas  graves  et  le  D'  Zuber  {Des  localisations  pneumococciques  pro- 
voquées accidentellement  au  cours  de  la  pneumonie^  Thèse  de  Psuris  1896)  w 
l'a  rappelée  avec  preuves  à  l'appui.  Les  endocardites,  les  phlébites,  les  j 
j^t»ites,  les  arthrites,  les  néphrites,  les  péritonite?*WVïi^ftiigftW,*l*lii|i«lilt     j 


to^nuf 


v'jlUïjiino).* Toutes  ces  complications  à   distance,  touses  ces  métastases  ne 
^  iinivent  s'expliquer  que  |iar  Je  trans|)ort  sanguin  du  pneumocoque. 

^  Kohn,  Fraenkel  (Scx*.  de  mêd,  inL  de  Berlin,  i 8îH>)  ont  prétendu  que 
la  cimstatation  du  pneumocoque  dans  le  sang,  en  cas  de  pneumonie,  était 
d'un  pronostic  fâcheux  :  cependant  iKiflocq  (  Soc,  niêd.  des  hôp.  de  Paris^ 
1897 1  a  rl!^  fli^  cas  de  giiérison  survenue  malgn»  la  présence  des  pneumo- 
coques dans  le  sang.  ' — -^  '  -        '"  "   '^ 

Netter  a  insisté  sur  l'endocanlite  végétante  et  ulcéreuse  oui  |>eul  se 
montrer  au  cours  ou  pendant  là  convaIt»scence  de  la  pneumonie,  tir,  Tinter- 
inédiaire  entre  la  pneumonie  et  rendo<*;inlite  est  le  sang.  D'ailleurs  l'endo- 
i^ardite  pneumococcique  jieut  étn^  isolée,  primitive,  connue  la  péritonite,  la 
méningite,  la  pleun*sie  et  les  autn^  visi*éropathies  pneumococciques. 

Le  [y  ilarold  Spitta  {RriL  nied.  Jour..  IT»  nov.  IW!2»  a  rapporté  un 
l>el  exemple  d'infection  pneuuuMrocciquc  généralis<V  avec  présence  du  pneu- 
mocoque dans  le  sang  chex  un  enfant  de  1 7  mois. 

<•    Cb-  1  ^r\Hi\  a  cilr  na  c»*  àt  vaori  MiKit«>  par  M»>>p<e  au   ,"»•  j^xz  d'xia^  f4»>^amo€iie  du  «ommet 
dnMt  cbt'f  UM'  ilk^llo  Jo  »  MWK  .Irvà.  ée  m^ré.  ér*  (mf'mnH^  |<iii  p  ill. 
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Un  enfant  faible  el  anémique,  âgé  de  17  mois,  est  admis  à  Saint-George  s 
Ho^pitalj  le  12  mars  1902,  avec  une  température  de  W,  de  la  toux,  de  la 
dppnée. 

On  trouve  une  pneumonie  de  la  base  droite.  Douleur  au  coude  ganclie. 
Le  lendemain,  on  pense  à  un  empyème  de  la  base  droite  et  on  aspire  quel- 
ques gouttes  de  pus  à  pneumocoques.  Deux  jours  plus  tard,  Farticulation 
du  coude  parait  réellement  enflammée  (gonflement,  douleur  au  moindre 
mouvement).  Le  18  mars,  elle  est  très  tendue,  fluctuante;  on  fait  une  ponc- 
tion exploratrice  qui  donne  des  pneumocoques. 

Le  24  mars,  on  fait  une  ponction  aspiratrice  de  la  plèvre  et  on  retire 
une  assez  grande  quantité  de  pus  épais  ;  le  51,  pleurotomie  avec  drainage. 

Le  18  avril,  M.  Allingham  fit  une  résection  costale.  Le  20,  le  D*^  Ewart 
fait  retirer  un  peu"id(r'§ïing^dc  la  veine  médiane  ba^Hiqnc  pour  faire  des 
cultures;  le  pneumocoque  fut  ainsi  recoimu  dans  le  sang;  inoculation  posi- 
tive à  la  souris. 

Du  24  avril  au  28  mai  (date  de  la  mort),  vomissements  fréquents  avec 
rétraction  de  la  tcte.  La  ponction  lombaire  révéla  la  présence  du  pneumo- 
coque dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

A  Vautopsie^  on  trouva  dans  les  poumons  des  foyers  d^induralion  conte- 
nant le  pneumocoque,  il  y  avait  une  pérfcardite  plastique,  sans  endocar- 
dite. Rien  dans  Toreille  movenne. 

Appareil  digestif.  —   Les  conqilications  pneumococciques  du  côté  de 
Fappareil  digestif  sont  peu  comnumes;  parmi  les  localisations  les  mieux 
établies,  il  faut  citer  Tangine  à  pneumocoques,  que  j'ai  vue  précéder  deux    ,-fc 
fois  la  pneumonieTerqiird  pu  faire  penser  "d'abord  à  la  diphtérie.  La  pneu-       ^  ^  1 
mococcie  phanjngée  (Gaultier,  Thèse  de  Paris,  1896)  peut  se  présenter  sous        ^ 
cinq   forme"8'T"sui)puree"   érythémateuse,   folliculaire,  herpétique,  pseudo- 
membraneuse.  L'angine  peut  précéder,  acconq)agner,  terminer  la  pneumonie  : 
elle  peut  aussi  exister  à  titre  indépendant  el  primitif. 

L'angine  à  pneumocoques,  (prelfe  soit  avec  ou  sans  exsudais,  présente 
^ine  marche  cyclique  rappelant  celle  de  la  pneumonie  :  invasion  brutale, 
lièvre  vive  pendant  quelques  jours,  défervescence  brusque,  etc.  {Pneumonie 
de  la  gorge,  Jaccoud). 

Parmi  les  complications  les  plus  rares,  il  faut  citer  la  parotidite.  J'ai  vu,  y^ 
au  mois  d'avril  1897,  avec  mon  distingué  confrère  et  ami  le  W  Marangerf       h^ 
une  fillette  de  1 1  ans  c|ui,  au  6''  jour  d'une  pneumonie  double  (l'''  foyer  à 
gauche,  2*^  à  droite),  a  présenté  une  |)arolidite  aiguë  droite  avec  œdème 
colossal  de  la  moitié  correspondante  de  la  face  du  cou. 

Le  D'  F.  IJrun,  consulté  le  17  avril  (o^^jourdela  parotidite,  0'  de  la 
pneumonie),  a  cru  pouvoir  dift*érer  rinlervenlion  chirurgicale.  L'incision  fut 
faite  le  22  avril,  8*  jour  de  la  complication,  après  ouverture  spontanée  de 
l'abcès  dans  le  conduit  aiiditir  externe.  Guérison. 

Du  cotéTïe  l'estomac  et  de  l'intestin,  en  dehors  de  l'état  saburral,  des 
vomissements,  de  la  constipation  habituelle,  de  la  diarrhée  plus  rare,  nous 
n'avons  que  peu  de  complications  à  signaler.  Le  ir  Rochon  {Joiumal  de  cli- 
nique et  de  thérapeutique  infantiles,  15  octobre  1890)  a  observé,  autour  de 
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l'anus  iVun  petit  garçon  de  2  ans,  de  nombreuses  vésicules  qui  contenaient 
du  pneumocoque  à  l'étal  de  pureté;  en  même  temps  l'enfant  a^Tiit  une  diar- 
rhée abondante.  Un  prolapsus  rectal  étant  survenu,  le  pneumocoque  a  clé  dé- 
celé dans  les  fausses  membranes  quT  recoùvraléni  la  muqueuse.  Au  bout  de 
8  ou  l(r jours  seulemeîit  se  declara'unè  pneumonie  du  sommet  gauche  qui 
emporta  le  malade.  D'après  l'auteur,  le  pneumocoque  se  serait  d'abord  loca- 
lisé dans  l'intestin  pour  envahir  secondairement  le  poumon. 

Parmi  les  ciis  d'inflammations  membraneuses  pneumococciqucsdes  voies 
digestives  (pii  peuvent  compliquer  la  pneumonie,  il  n'en  est  pas  de  plus  cu- 
rieux que  celui  dont  les  D'^  Ch.  Cary  et  IrvingP.  Lyon  ont  publié  la  relation 
(Amer.  Jour,  of  med,  Scietwes,  sept.  1901).  Un  garçon  de  H  ans 
présente,  le  5  janvier  1901,  un  mal  de  gorge  avec  lièvre;  le  7,  pneumonie 
de  la  base  gauche  (59^,5,  114  pulsations,  42  respirations).  Le  11,  exsudât 
membraneux  épais  sur  Jes  deux  amygdales  sans  bacilles  de  Lœffler.  Le  12, 
herpès  labial  et  conjonctivite  ;nr'f 3,  fausses  membranes  oculaires  avec 
hémorragies  sous-muqueuses  et  tuméfaction  des  paupières.  Les  fausses  mem- 
branes recouvrent  les  lèvres,  les  gencives,  les  joues,  la  langue,  le  palais,  le 
pharynx,  les  narines.  Le  15,  elles  envahissent  le  pénis  (dysurie).  Le  16, 
l'anus  est  pris,  ainsi  que  Tintestin,  car  on  trouve  Jes  IfausseT membranes 
dans  les  selles.  On  trouve  le  pneumocoque  en  abondance  dans  les  crachats  et 
dans  toutes  les  localisations  membraneuses.  Pas  de  bàciIIë  de  EofeTBerT  t^n- 
jection  de  mucus  nasal  dans  le  pérîlôîflF  tf*1tï!  "^tapîn  le  fait  mourir  en  22 
heures  ;  la  culture  de  son  sang  (lonne  des  pneumocoques. 

Il  est  bien  rare  de  voit*  le  processus  (ibrineux  pneumococcique  se  géné- 
raliser ainsi  aux  membranes  muqueuses  et  les  recouvrir  de  fausses  mem- 
branes ayant  l'apparence  «le  la  diphtérie.  L'enfant  guérît  en  trois  semaines. 

Le  péritoine  peut  être  aUeîïïTpar  le  pneumocoque,  soit  pendant,  soit 
après  la  pneumonie,  soil  indépendamment  de  loute  localisation  pulmonaire. 
La  péritonite  à  pneumocoques  est  bien  connue  aujourd'hui  et  je  n'y  insis- 
terai pas;  elle  a  été  décrite  dans  le  précédent  volume,  je  me  contenterai 
de  dire  qu'elle  est  relativement  fré(|uenle  dans  Uenfanci*,  que  son  pro- 
nostic est  relativement  bon  et  qu'elle  peut  guérir  parfois  spontanément. 
(Voyez  l'observation  de  Pochoii  prise  dans  mon  service  :  Médecine  infan- 
tile, 1895.) 

Système  nerveux  et  organes  des  sens.  —  Sans  revenir  sur  les  acci- 
dents cérébraux  variés  dont  Rilliet  et  llarthez  ont  fait  la  synthèse  {Pneumo- 
nie  céréljrale),  il  nouft  faut  maintenant  insister  sur  les  complications  pneu- 
mococci([ues  des  centn»s  nerveux  et  des  organes  des  sens. 

Quand,  au  cours  ou  à  la  lin  de  la  pneumonie,  un  enfjmt  présentera  des 
accidents  délirants,  comaleuXj^écIany^tii|UCii,  intenses,  répétés,  persistants, 
il  faudra  songer  innnécliatemeut  à  la  possibilité  d'une  méningite  à  pneumo- 
coques. Dans  quel(|ues  cas  ces  accidents  aboutissent  à  la  guérison  et  l'on  est 
porté  à  penser  (pie  Pécorcc  cérébrale,  iinpressTônneiî  parles  toxines  pncu- 
moniques,  n'a  pas  été  lésée  profondément  et  a  pu  recouvrer  assez  vite  son 
intégrité  anatomiqne  et  fonctionnelle.  Mais,  trop  souvent,  la  mort  ^ieol. -ter- 
miner le  syndroîiie  méningé  et  l'on  trouve,  à  l'autopsie,  une  méningite  sup- 
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\nirée  plus  ou  moins  élcnduo,  avec  nappes  purulentes  jaunes,  épaisses,  re- 
rouvrant une  bonne  partie  des  circonvolutions  cérébrales. 

Sous  le  nom  d'encéphalopalhies  pneumouiques,  notre  collègue  Moizard 
i  Journal  de  Lucas-Championnière,  1890)  a  bien  décrit  les  complications 
mcningo-encéphaliques  de  la  pneumonie  chez  Tenfanl.  Elles  peuvent  être 
I K»s  précoces  T  cïïez  un''gari^ii  HôrM  ans  î/2  mort  au  ,V  jour  d'une  pneu- 
monie de  la  base  gauche,  avec  délire,  coma,  rétention  d'urine,  j'ai  trouvé 
une  méningite  à  pneumocoques  de  toute  la  convexité. 

C8l»  nwiiîfeSLlllOTfr  lie" 'sMrr'f)âs'T6îijorirs  diffuses  et  généralisées;  elles 
jicuvent  être  localisées  à  un  département  cérébral,  et  Ton  pourra  voir 
survenir  alors  Yhémlplégie  pneumonique,  la  monoplégicy  Vépilepsie 
jackionienne^  les  contractures  limitées  à  un  membre  ou  à  une  moitié 
du  corps. 

Aufrccht  {Arch,  f.  Kind.,  1890,  XI,  p.  241)  a  vu  2  cas  d'hémi- 
plégie pncuroonique  gauche  au  cours  d'une  pneumonie  du  sonunet  droit  : 
dans  le  1***^  cas,  l'hémiplégie  [>ersista  5  jours  après  la  convalescence;  dans 
le  2*'  cas,  elle  succéda  aux  convulsions  du  début  et  ne  dura  que  quelques 
heures. 

Ch.  Leroux,  à  la  suite  d'une  pneuigonie^du  soiimiet  chez  un  enfant  de 
i  mois,  a  vu  se  développer  une  hvdrocéphalie  persistante  {Soc.  de  Péd., 
Il  avril! 899). 

On  a  noté  aussi  des  manifestations  polynévriticpies,  des  symptômes  de 
sclérose  en  plaques,  etc. 

Dans  les  cas  mortels  de  pneumonie,  Netter  Ta  bien  montré,  on  trouve 
souvent,  dans  la  caisse  du  tympan,  du  pus  à  pneumocoques.  Pendant  la  vie, 
on  relève  quelquefois  IVxistence  d'une  otite  avec  perforation  du  tympan  et 
écoulement  purulent.  Quelques  auteurs  ont  prétendu  que  cette  inflammation 
était  plus  fréquente  qu'on  ne  le  pensait  et  que  les  accidents  convulsifs  et 
délirants  de  la  pneumonie  cérélprale  devaient  être  attribués  à  une  otite 
moyenne  aiguë  (Steiner)! 

Du  côté  de  la  vision,  le  D'  Voiitc»  (Médecine  infantile^  15  février  1895) 
a  signalé  une  /Hiralysie  du  moteur  oculaire  externe  droit  au  cours  dune 
pneumonie  franche  du  sommet  gauche.  Il  s'agissait  d'une  fillette  de 
2  ans  1/2  dont  l'œil  droit  ne  pouvait  être  tourné  en  dehors  :  paralysie  de  la 
tî'  paire,  tête  tournée  à  droite.  L'auscultation,  pratiquée  le  10  novembre, 
dénote  une  pneumonie  du  sonunet  gauche.  Le  2")  novembre,  la  pneumonie 
«•ntre  en  résolution  et  la  paralysie  s'amélion».  Le  7  décembre,  guérison. 
Voûte  remarque  que  la  diminution  des  synq)tômes  paralytiques  a  marché  de 
|>air  avec  la  résolution  de  la  pneumonie  et  il  invoque  une  origine  toxique. 
Pour  toutes  ces  paralysies  éphémères,  enefl'et,  qu'elles  affectent  les  membres 
(hémiplégie),  ou  les  nerfs  oculaires,  on  ne  peut  guère  admettre  que  l'action 
réflexe  ou  toxique. 

/  Complications  diverses.  —  Nous  nous  contenterons  de  rappeler  les 
complications  suivantes  observées  par  Rilliet  et  Barthez  :  2  cas  de  noma  au 
22*"  et  au  29*"  jour;  5  cas  d'anasarque  généralisée  chez  des  enfants  de  5  et 
5  ans;  2  cas  d'œdème  de  la  face:  2  cas  d'anasarque  avec  albuminurie  ;  1  cas 
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«i'ictèri!  nvoi!  gros  foii';  1  cas  de  méningite  cm<liru-K|>iiiak>.  A  propos  de 
cette  dernîèiT  toinplicalioi),  il  faut  reniarquei-  que  1^  ménî'igfif  i-^vUn-n. 
gpiuale  a  été  souvent  rapportée  à  ^  la  pneuinococcic,  (niuiqm;  le  méningi>- 
coqii(>  soit  l'a^nt  iiabitncl  de  cette  maladie.  A  ajouter  iiTêlle  fiMc  la  paro- 
tidite, les  arlhropalhies,  l'iiireclion  purulente,  etc. 

Cliez  un  cnrniit  de  5  ans,  entré  k  l'hôpital  pour  une  ^-arlcelle.  et  auquel 
on  avait  fait  la  Iracliéotoniîe  à  cause  des  symptômes  de  croup  qu'il  présentail , 
les  fausses  "'eHlbjJitHî"  e'^p"''^*  par  h  canule  ne  jrmïci'maical  pan  de 
bacilles  de  LœWor,  maiseiclusivemcnt  des  pneumocoques  lancéolés  pourvus 
de  b<-ll(S  capsîiTcs  et  «Vunc  virnlonce  movennne  i^ctter.  Soc.  iiiéd.  dex 
Aôpi7.,8mai  IKOI). 

Sans  insister  sur  les  complications  nosocomiules  qui,  |>ar  défaiil  d'isole- 
mcnl  et  d'antisepsie,  esposent  les  pneumoniques  à  contracter  la  diphtérie, 
la  coqueluche,  la  rougeole,  la  scarlaline,ctc.,  nous  résumerons  ime  curieuse 
observation  de  pneumonie  compliquée  d'hémorragies  mortelles  (hémo- 
\  ^flIùU»?)  rappelée  par  Rilliel  et  Barthez  :  un  petit  garfon  de  .*>  ans  est  ïtteini 
Te  pneumonie  gauehe  qui  entre  en  résolution  le  6'*  jour;  puis  survient  nue 
pneumonie  droite;  le  '2'^'' jour,  épistasis  à  sang  peu  coloré,  durant  long- 
temps; face  pâle,  pouls  petit;  le  soir,  vomissement  de  sang  pur  en  caillots 
(ÛOÔ  grammes)  ;  dyspnée,  mort  dans  lu  nuit.  A  l'nutopsie,  on  trouve  une 
hépatisatioii  nu\  2''  et  3"  défibrés  de  la  partie  jmstérieure  du  |toumon  droit, 
des  ecchymoses  sur  l'estomac;  une  coloration  rouge  noir  de  l'iléon,  des 
(ecchymoses  du  gros  intestin,  etc.  Dans  un  autre  cas,  la  pneumonie  fut 
compliquée  de  purpura  hémorragique,  mais  elle  guérit. 

J'ai  vti  plusieurs  cas  de  pneumonie  compliquée  d'albuminurie  et  de 
néphrite.  Dans  un  de  ces  ras  (lig.  46l,  il  s'agissait  d'une  lillette  de  i  ans 
entrée  h  l'hôptlal  |)our  une  hépatisa- 
(ifin  du  sonmiet  droit;  le  X"  jour,  elle 
semblait  vouloir  faire  sa  défervesccnce, 
mais  le  soir  niènic  la  teuqiérature  re- 
montait à  iO"  et  oscillait  autour  de  ce 
ehiflre  jusqu'au  li"  jour.  C'est  que  Li 
pneumonie  avait  suivi  une  marche 
envahissante,  gagnant  le  lobe  infé- 
rieur, après  le  supérieur.  Pendant 
(ouïe  la  période  fébrile,  les  urines  onl 
été  rares,  rouges  au  début  (sang)  avec 
albuminurie  très  abondante.  Après  la 
défervesccnce.  plus  d'albuminurie. 

Le    I)'"    \.    Coursault   {Thèse    rfr 
Paris,  tf)  juillet  li)t)2)  a  instsic  sur 
les  déterminations  rénales  concomitantes  de ,  riiifeelion  pneumoeocci(jue 

chez  les  enfants.  "'*'  

Parnù  les  complications  itircs  de  la  pneumonie  il  faut  citer  les  arthrites 
et  ostéites,  sur  lesauelles  Georg  Pfîslerer  \Jahrb.  fiîr  KInd.,  1902)  a  donné 
un  traïaird'UIlSBI'         C'USl  pav  la  voie  sanguine  (juc  se  fait  l'invasion  pneu- 
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iiiococcîquc  des  os  et  des  articulations.  Le  traumatisme  peut  favoriser  cetU^ 
localisation.  Les  grandes  articulations,  celles  du  genou  (;t  de  Tépaule,  sont 
particulièrement  atteintes.  On  note  un  gonflement  étendu  avec  rougeur  de 
la  peau;  le  début  est  brusque  et  la  guérison  habituelle  après  évacuation 
du  pus.  Il  s'agit  le  plus  souvent  de  synovite  pneumococcique,  accompagnée 
souvent  d'ostéite.  Sur  41  cas,  15  se  seraient  rencontrés  dans  les  deux  pre- 
mières années  de  la  vie.  On  peut  donc  dire  que  les  nourrissons  sont  prédis- 
posés aux  suppurations  pneumococciques  des  articulations  et  des  os. 

Le  ïy  R.  Simonini  (ùi  Pedialvia,  avril  1903)  a  publié  trois  observations 
d'arthrites  pneumococciques  recueillies  en  7)  mois  au  cours  d'une  épidémie 
qui  sévissait  an  ptlnlemps  de  1902.  Il  s'agissait  d'une  fille  de  3  mois  qui  a 
succombé  (polyarthrite  au  cours  d'une  pneunxmie  double),  d'une  (ille  de 
4  ans  1/2  qui  a  guéri  (polyarthrite  à  la  suite  de  pneumonie  droite),  et  d'un 
gardon  de  9  ans  qui  a  également  guéri  (polyarthrite  pneuuiococci(|ue  sans 
pneumonie).  Dans  ces  3  cas,  Texainen  du  liquide  retiré  des  articulations 
par  la  ponction  a  montré  la  présence  du  diplocoque  de  Talamon-Frankel  à 

1  état  de  pureté.  L  auteur,  qui  a  vu  ainsi  3  cas  d'arthrite  pneumococcique 
en  3  mois,  était  resté  12  ans  sans  en  voir  un  seul. 

Le  D^  Luigi  Maccone  (Gaz.  deyii  osped.  e  délie  clin.,  15  novembre  1903) 
a  rapporté  une  curieuse  observation  d'abcès  à  pneumocoques  du  bras  gauche 
consécutif  à  une  pneumonie  du  même  coté,  chez  un  petit  garvon  de  5  ans. 
(luérison  après  évacuation  du  pus  et  lavage  de  la  cavité. 

Quelque  effrayantes  que  soient  la  plupart  des  manifestations  que  nous 
venons  de  |)asser  en  revue,  une  chose  est  faite  pour  nous  rassurer,  c'est  que 
ces  complications  sont  infiniment  rares  dans  l'enfance,  la  pneumonie  évo- 
luant presque  toujours  à  cet  âge  d'une  lîiyon  heureuse. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  pneumonie  franche  chez  les  enfants  de 
tout  âge  est  bénin  :  siu*  350  malades,  je  n'ai  eu  à  déplorer  (|ue  18  décrs 
(mortalité  5  pour  100).  (liiez  l'adulte,  la  mortalité  moyenne  est  dr 
13  pour  100;  chez  les  vieillards,  elle  est  plus  forte  encore,  elle  atteint 
50  pour  100  après  tiO  ans.  Ou  peut  dire  que  le  pronostic  est  d'autant  plus 
sombre  que  les  sujets  sont  plus  iiii^i'^.  Cependant  on  a  dit  que  la  pneumonir 
franche  des  tout  jeunes  (»nfauts,  des  nourrissons,  d(»s  sujets  de  moins  de 

2  ans,  avait  une  gravité  particulière.  Les  enfants  de  moins  de  2  ans  que  j'ai 
observés,  au  noud)re  de  45,  ont  donné  5  décès  (mortidité  11,11  pour  100); 
tandis  que  31 1  enfants  entre  2  et  15  ans  n'ont  fourni  (|ue  13  décès  (morta- 
lité i,I7  pour  100).  Si  je  défalque  3  décès  dus  à  des  complications  tar- 
«lives,  la  mortalité  s'abaisse  à  3,21  pour  100.  La  gravité  est  donc  beaucoup 
plus  grande  avant  2  ans  qu'après  cet  âge.  Schlesinger,  sur  173  cas,  donnr 
une  mortalité  de  5  pour  100.  Il  croit  les  pneumonies  droites  plus  graves  qur 
les  gauches.  Or,  sur  18  décès,  j'en  conqite  7  pour  les  pneumonies  droites, 
et  1 1  pour  les  gauches. 

Sur  ii  cas,  llenoch  a  eu  2  morts  (mortalité  de  i  1/2  pour  100);  dans 
un  cas,  il  y  avait  hépatisation  de  tout  le  poumon  droit;  dans  l'autre,  pneu- 
monie double  et  péricardite.  Ziemssen,  sur  201  cas,  entre  I  et  Ki  ans,  a  eu 
12  morts  (3,3  pour  100);  Jurgen^»n,  sur  171  cas,  au-<lessous  de  10  ans, 
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i  iiiorb  (2,ri  |Knir  lOih:  IfciHliez  (  Jrnrf.  de  niéiL^  1862),  sur  212  cas,  de 
2  à  15  ans,  2  morts  (U.^i  |>oiir  100|.  Picot  et  d*Espine,  les  cas  de  pleurésie 
purulente  mis  à  part,  n'ont  perdu  que  3  enfants  :  un  garçon  de  5  ans  1/2, 
mort  au  15"  jour  d*une  pneumonie  cérébrale  ihyperihemiie,  coma,  hydro- 
méningite  de  la  convexité  I;  une  tille  de  2  ans,  morte  dans  le  coma  vers  le 
10  jour  (pneumonie  de  la  base  f?auclie)  ;  une  fille  de  5  ans  1,2,  morte  de 
pneiunonie  compliquée  de  ^nui^K^ne.  t)n  voit  que  toutes  les  statistiques  sont 
concordantes. 

Le  siège  de  la  pneumonie  a-t-il  une  influence  sur  le  pronostic?  Les 
'  pneumonies  du  sonunet  sont-elles  plus  graves  que  celles  de  la  base  ou  de  la 
partie  moyenne?  Pour  ce  qui  est  des  enfants,  je  crois  que  la  pneumonie  du 
sonunet  ne  mérite  pas  la  réputation  qu^on  lui  a  faite.  Et  précisément,  sur 
mes  55()  cas  |>ersonnels,  les  1 8  cas  mortels  ne  comprennent  que  5  pneumonies 
(lu  sonunet.  J'accorde  bien  plus  d'importance,  au  point  de  vue  du  pronostic, 
à  rétendue  An  foyer,  à  l'Iiyperthermie,  aux  manifestations  cérébrales,  aux 
complications,  ele. 

Kn  général,  plus  le  foyer  est  limité,  plus  la  pneumonie  est  bénigne  :  la 
jmeumonie  étendue  et  massive  est  plus  grave  que  la  pneumonie  localisée  à 
un  fragment  de  lobe;  la  pneumonie  migratrice  ou  envahissante  est  plus 
'  \!^n\\ft  que  la  pneumonie  Ûxe;  la  pneumonie  double  est  plus  grave  que  la 
pneumonie  simple.  Les  complications  pleurales,  piTicardiques,  ménin- 
gé(»s,  etc.,  assombrissent  le  pronostic. 

Kniin  la  pneumonie  secondaire,  celle  qui  survient  à  la  suite  d'une 
maladie  aiguë  ou  cbronique,  chez  un  enismt  aflîubli,  épuisé,  amaigri^^chec- 
tique,  est  Kèn  plus  redoutabh*  que  la  piipumontc  'primUive  surprenant 
l'enfant  en  pleine  santé. 

A  c<'s  c(»nditions  iiitrinsê(|ues  il  faut  ajouter  les  iniluences  extrinsèques: 
certaines  épi(lémi<»s  sont  meurtrières,  et  la  pneumonie  sporadique  guérit 
plus  facilement  que  la  pneunumie  transmise  par  contagion;  cette  demièn* 
semble  dénot*»!*  un  germe  plus  vinil(*nt  et  plus  dangereux.  Ainsi  s'explique- 
rait la  mnliyftifê  de  certaines  pneumonies.  Cette  malignité  se  révèle  dans  les 
eas  foudroyants  «lont  on  connaît  <piel(|ues  exemples  r  Eichhorst  a  vu  un 
enfant  de  1  i  ans  succondier  en  5(i  lieures:  llenoch  a  vu  un  enfant  de  4  ans 
mourir  en  \)  beures.  et  Kissel  {Vralrh,  1892)  un  de  10  ans  umurir  en 
r>i  heures.  Dans  ce  dernier  ras,  il  y  avait  une  pneumonie  double  à  forme 
céréinale.  J)ans  le  ras  «pie  j'ai  obs<Tvé  avec  le  D*^  K.  Périer  (garçon  de 
5  ans  1/2),  la  mort  ««st  survenue  en  18  heures. 

L'hygiène  thérapeuti(pie,  les  remèdes  pinson  moins  actifs  dirigés  contre 
la  pneiunonie  peuvent  avoir  une  réelle  influence,  en  bien  ou  en  mal,  sur  le 
pronostic  de  la  maladie. 

Diagnostic.  —  L(*  diagnostic  de  la  pneumonie  franche  est  facile  dans 
riininense  majorité  des  cas;  cependant  les  difficultés  sont  plus  grandes  chez. 
Tenlant  que  chez  l'adulte  pour  plusieurs  rais<ms.  l/adulte  nous  rend  assez 
bien  compte  de  ses  sensations;  chez  lui,  le  frisson  est  pour  ainsi  dire  con- 
stant, le  point  <le  coté  est  très  accusé,  les  cmchats  nuiillés  sont  liabituels. 
L'enfant  a  une  invasion  moins  frappante  :  le  frisson  du  début,  la  toux,  le 


PNEUMONIK  KUANCHE.  467 

point  de  coté  sont  parfois  insignifiants  quand  ils  no  manquent  pas  d'une 
favon  absolue.  Enfin  renfanl  ne  crache  pas,  et  ce  n'est  que  dans  des  cas 
exceptionnels  qu'il  faut  nous  attendre  à  trouver  cette  expectonition  patho- 
ornomonique  qui  ne  laisse  place  à  aucun  doute. 

Avant  l'apparition  des  signes  physiques,  l'invasion  de  la  pneumonie»  peut 
être  confondue  avec  celle  d'une  fièvre  cruptive    (scarlatine  surtout),  d'une 
grippe,  d'une  fièvre  typhoïde,  La  scarlatine  a  un  début  aussi  bruyant  que  la 
pneumonie,  marquéê'îcrconune  là  par  des  vomissements.  Le  mal  de  gorge, 
il  est  vrai,  appartient  en  pro[)re  à  la  scarlatine  :  niais  il  peut  se  rencontrer 
dans  la  pneumonie  et  [larfois  cette  dernière  ])eut  s'accompagner  de  rash 
scarlatiniforme.   Vn  bon  signe  différentiel,   suivant   moi,   est  Toîtimi   par 
Texamen  de  la  bouche  et  des  gencives  ;  dans  la  scarlatine,  connue  dans  la 
rougeole,  il  y  a,  du  ccMé  de  la  muqueuse  bucco-gingivale,  une  rougeur  mani- 
feste avec  gonflement  et    exsudât  pultucé   Ténantlième),  qui  permet  bien 
îîioiivent  d'alïîrîTIër  lî!  (IMTrF^niptîvé.  La  grippe  a  pour  elle  son  caUurhe  nasal 
prémonitoire  (étemuements,  toux  pharyngée,  etc.).  Son  invasion  est  gêné- 
i*alement  moins  bruyante  que  celle  de  la  pneumonie.  Dans  quelques  cas, 
rhésitation  est  periuise  entre  une  lièvre  typhoïde  et  une  pneimionie;  même 
hypertherraie,  retard  des  manifestations  pulmonaires.  On  voit  d(»s  enfants 
atteints  de  pneumonie  centrale  ne  présenter  de  souffle  et  de  raies  crépitants 
que  le  .V,  le  4**,  le  .V,  fê  0'   et  même  le  8'' jour  (d'Kspine).  Aujourd'hui 
nous  avons,  pour  nous  guider,  la  réaction  agglutinante  du  sérum  sanguin 
sur  les  cultures  de  bacilles  d'Eberth  (Widal).  Mais  cette  agglutination  ne  se 
produit    pas  avant  le  7*^  ou  le  8*"  jour,  parfois    plus   tardivement.  11  faut 
chercher  d'autres  moyens  pour  faire  un  diagnostic  précoce.  Daiis  les  cas  de 
pneumonie  à  forme  typhoïde,  avant  l'apparition   des    signes  pli)si(^ucs_,jie 
Sbrine-ftiannostir  pourra  iiermettre  d'écarter  la  fièvre  tvphoïde  (Masbrenier, 
Tnesefle  Paris,  ^JO  (Tecemïïre  IDOO).  On  picpie  la  pulpe  du  doigt  avec  une 
aiguille  flambée,  et  l'on  recueille  imc^  gontle  de  sang  sur  la  lame  à  rigole;  on 
recouvre  ensuite  avec  la  lamelle  et  l'on  examine  au  microscope.  S'il  s'agit  de 
pneumonie  franche,  on  voit  au  bout  de  quel<|ues  minutes,  entre  les  piles 
des  hématies,  se  former  un  réticulum  qui  occupe  tous  les  espaces  interglo- 
bulaires  et  cpii  est  com[)ose  de  fibrilles  épaisses.  De  plus,  on  compte,  dans  le 
champ   de   l'objcTtiJ,    im   noTiltrc^  arformal  de   leucocytes.    Dans  la  fièvre 
typhoïde,  dans  la  «iranuïïcV  etc.,  le  réseau  fil/rineux  est  absent  ou  réduit  à 
(les  fibrilles  très  ténues  et  les  leucocytes  sont  rares  dans  le  champ  de  la  pré- 
|)aration.  «  Il  nous  est  arrivé  plusiems  fois,  dit  M.  Masbrenier,  d'affirmer 
la  pneumonie  à  la  seule  inspection  d'une  préparation  de  san^  frais  et  de 
vérifier  notre   diagnostic    par   une   auscultation    minutieuse    ([ui    décelait 
des  signe.Su-pllJsicyjLC5t  tièj» -localisés,  passés  inaperçus  lors   d'un  premier 
examen.  »  Le  D"^  Durbecé  [Thèse  de  Paris^  18  novendjre  1901)  s'est  égale- 
ment  tiien  jrouvé  du  fibrine-djiiuinosLix:  p.omUlLiiijjgn^>^jit'  de  la  pneumonie 
ijolîuitile. 

La  diazo-rèaction  (i'£'/ir//£/i^<'nnst:iiiiinj>nt  positive  à  la  période  hy])er- 
thermique  de  la  fièvre  typhoïde,  habituellement  négative  dans  la  pneumonie, 
pourra  aussi  servir  au  diagnostic  différentiel  dans  les  cas  douteux.  Ccpen- 
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i  niorls  (2,5  pour  100);  Ifarthez  (Acail,  de  méil.y  1862),  sur  212  cas,  de 
2  €^  15  ans,  2  morls  (0,0 i  pour  100).  Picot  et  d'Espine,  les  cas  de  pleurésie 
purulente  mis  à  part,  n'ont  perdu  que  3  enfants  :  un  garçon  de  3  ans  1/2, 
mort  au  15'"  jour  d'une  pneumonie  cérébrale  (hypertherniie,  coma,  hydro- 
:néningite  de  la  convexité)  ;  une  iille  de  2  ans,  morte  dans  le  coma  vers  le 
10''  jour  (pneumonie  de  la  base  gauche)  ;  une  fille  de  5  ans  1/2,  morti^  de 
pneumonie  compliquée  de  gangrène.  On  voit  que  toutes  les  stxitistiques  sont 
concordantes. 

Le  siège  de  la  pneumonie  a-t-il  uni»  influence  sur  le  pronostic?  Les 
pneumonies  du  sommet  sont-elles  plus  graves  que  celles  de  la  base  ou  de  la 
partie  moyenne?  Pour  ce  qui  est  des  enfants,  je  crois  que  la  pneumonie  du 
sommet  ne  mérite  pas  la  réputation  qu'on  lui  a  faite.  Et  précisément,  sur 
mes  556  cas  personnels,  les  18  cas  mortels  ne  comprennent  que  5  pneumonies 
du  sommet.  J'accorde  bien  plus  d'importance,  au  point  de  vue  du  pronostic* 
à  retendue  du  foyer,  à  riiypertliermie,  aux  manifestations  cérébrales,  aux 
complications,  etc. 

En  général,  plus  le  foyer  est  limité,  plus  la  pneumonie  est  bénigne  ;  la 
wneumonie  étendue  et  massive  est  plus  grave  que  la  pneumonie  localisée  à 
ufi  fragment  de  lobe;  la  pneumonie  migratrice  ou  envahissante  est  plus 
''  grave  que  la  pneumonie  lixe  ;  la  pneumonie  double  est  plus  grave  que  la 
pneumonie  simple.  Les  complications  pleurales,  péricardiques,  ménin- 
gé(»s,  etc.,  assombrissent  le  pronostic. 

Eniin  la  pneumonie  secondaire^  celle  qui  survient  à  la  suite  d'une 
maladie  aiguë  ou  chronique,  chez  un  enfant  affaibli,  épuisé,  amaigri^j^achec- 
lique,  est  KTèn  phis  redoutable  cpie  la  pnrHinonie  prim itive  surprenant 
l'enfant  en  pleine  santé. 

A  ces  conditions  intrinsèques  il  faut  ajouter  les  influences  extrinsèques; 
certiiines  épidémies  sont  meurtrières,  H  la  pneumonie  sporadique  guérit 
plus  facilement  (|ue  la  pneunumie  transmise  par  contagion;  cette  dernière» 
semble  dénoter  un  germe  plus  vinih»nt  et  plus  dangereux.  Ainsi  s'explique- 
rait la  mnlignilè  de  certaines  pneumonies.  Cette  malignité  se  révèle  dans  les 
cas  foudroyants  dont  on  connaît  (pielques  exemples  r  Eichhorst  a  vu  un 
enfant  de  14  ans  succomber  en  50  heures;  llenoch  a  vu  un  enfant  de  4  ans 
mourir  en  9  heures,  et  Kissel  {Vraich,  1892)  un  de  10  ans  mourir  en 
r>4  heures.  Dans  ce  dernier  cas,  il  y  avait  mic  pneumonie  double  à  formr 
cérébrale.  Dans  le  eas  que  j'ai  observé  avec  le  D'  E.  Périer  (garçon  de 
5  ans  1/2),  la  mort  est  survenue  en  18  heures. 

L'hygiène  tliérapeuti(|ue,  les  remèdes  plus  ou  moins  actifs  dirigés  contre 
la  pneumonie  peuvent  avoir  une  réelle  influence,  en  bien  ou  en  mal,  sur  Ir 
pronostic  de  la  maladie. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  pneumonie  franche  est  facile  dans 
l'inunense  majorité  des  eas;  cependant  les  diflicultés  sont  plus  grandes  che/ 
Tenfant  que  chez  ladulte  pour  plusieurs  raisons.  L'adulte  nous  rend  assez 
bien  compte  de  ses  sensations;  chez  lui,  le  frisson  est  pour  ainsi  dire  con- 
stant, le  point  de  coté  est  très  accusé,  les  crachats  rouilles  sont  habituels. 
L'enfant  a  une  invasion  moins  frappante  ;  le  frisson  du  début,  la  toux,  le 
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point  de  côté  sont  parfois  insignifiants  ({uand  ils  no  manquent  pas  d'une 
façon  absolue.  Enfin  l'enfant  ne  crache  pas,  et  ce  n'est  que  dans  des  cas 
exceptionnels  qu'il  faut  nous  attendre  à  trouver  cetti»  expectoration  patho- 
^lomonique  qui  ne  laisse  place  à  aucun  doute. 

A^'ant  l'apparition  des  signes  physiques,  l'invasion  de  la  pneumonie  peut 
être  confondue  avec  celle  d'une  fièvre  cruptive  [scarlatine  surtout),  d'une 
grippe^  d'une  fièvre  typhoïde,  l^a  scarlatine  a  un  début  aussi  bruyant  que  la 
pneumonie,  marquée  ici  comme  là  par  des  vomissements.  Le  mal  de  gorge, 
il  est  vrai,  appartient  en  [>ro|>re  à  la  scarlatine  :  niais  il  peut  se  rencontrer 
«lans  la  pneumonie  et  parfois  cette  dernière  peut  s'acctmipagner  de  rash 
scarlatiniforme.  Un  bon  signe  différentiel,  suivant  moi,  eslToîîmi  jwr 
Texanicn  de  la  bouche  et  des  gencives  ;  dans  la  scarlatine,  comme  dans  la 
rougeole,  il  v  a,  du  côté  de  la  muqueuse  bucco-gingivale,  une  rougeur  mani- 
Teste  avec  gonflement  et  exsudât  pultacé  (enanthème),  qui  permet  bien 
souvent  d'attii^ïKir  IJl  fl^Tl*P'é'rlVplîvc,  La  grippe  a  pour  elle  son  catarrhe  nasal 
prémonitoire  (étemuements,  toux  pharyngée,  etc.).  Son  invasion  est  géné- 
ralement moins  bruyante  que  celle  de  la  [)neumonie.  Dans  quelques  cas, 
rhésitation  est  permise  entre  une  fièvre  typhoïde  et  une  pneumonie  ;  même 
hyi>erthermie,  retard  des  manifestations  pulmonaires,  (hi  voit  d(»s  enfants 
atteints  de  pneumonie  centrale  ne  présenter  de  souffle  et  de  râles  crépitants 
que  le  .V,  le  V,  le  5'*,  fe  (V  et  même  le  8*' jour  (d'Kspine).  Aujourd'hui 
nous  avons,  pour  nous  guider,  la  réaction  agglutinante  du  sérum  sanguin 
sur  les  cultures  de  bacilles  d'Kberth  (Widal).  Mais  cette  agglutination  ne  se 
produit  pas  avant  le  T  ou  le  8''  jour,  parfois  jdus  tardivement.  Il  faut 
chercher  d'autres  moyens  pour  faire  un  diagnostic  [)récoce.  Dans  les  cas  de 
pneumonie  à  forme  typhoïde,  avant  Tapparition   des    signes  phvsiquesj  le 

/Sbri ne-diagnostic  pourra  permettre  d'écarler  la  fièvre  tvphoïde  (Masbrenier, 
I      Thèse  ffe  Paris,  2(1  décemhre  fOOO).  On  picpie  la  pulpe  du  doigt  avec  une 
aiguille  flambée,  et  Ton  nTueilleune  goutte  de  sang  sur  la  lame  à  rigole;  on 
recouvre  ensuite  avec  la  lamelle  et  l'on  examine  au  inicroscop<'.  S'il  s'agit  de        7/ 
pneumonie  franche,  on  voit  au  bout  de  quel(|iies  minutes,  entre  les  piles       / 
!  des  hématies,  se  former  un  réiiculum  qui  occupe  tous  les  es[)acos  inteigio-    /  j 
\  bulaires  et  (|ui  est  composé  de  fibrilles  épaisses. De  plus,  on  compte,  dans  lo/     I 
champ   de  TobjtH'hi',    un   ncrfiibré  anormal  de   leucocyl(»s.    Dans  la  fièvre 
Ij'phoïde,  dans  la  ^ranuTTe,' etc.,  le  réseau  fibrîneux  est  absent  ou  réduit  à 
des  fibrilles  très  ténues  et  les  leucocytes  sont  rares  dans  le  champ  de  la  pré- 
paration. «  Il  nous  est  arrivé  plusieurs  fois,  dit  M.  Masbrenier,  (raffirmer 
la  pneumonie  à  la  seule  inspection  (ruiu^  préparation  de  san<i  frais  et  de 
vérifier  notre   diagnostic    par   une   auscultation    minutieuse    (pii    décelait 
«les   *^îpnp^  physiqp«*s,  Uès  localisés,  passés  iiiaper^'iis  lors   diin  jiremier 
examen.  »  Le  DMhirbecé  {Thèse  de  Paris,  18  novembre  1901)  s'est  égale- 
ment  t)ien  jrouvé  du  fibrine-dijuinoslù:  pourJiLdia^nosHcjle  la  pneumonie 

iqfîintih». 

La  diazo-réaction  rf\gAy7/ç//^,cniistîiinmt'!nt  positive  à  la  période  hy|)er- 
thermique  de  la  fièvre  typhoïde,  liabituell(»ment  négative  dans  la  pneumonie, 
|)ourra  aussi  servir  au  diagnostic  différentiel  dans  les  cas  douteux.  Cepen- 

C"'  COMBTl 
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danl,  nous  avons  trouvé  la  (liazo-réaction  positive  dans  plusieurs  cas  de  pneu- 
monie, particulièrement  dans  les  formes  graves. 

Le  D"^  Variot  pense  q|it(>Ja  radioscopie  peut  quelquefois  faire  reconnaître 
un  foyer  pneiunonique  avantrappariiîonddy  ^lp|IIU!i  plijsiiqiiys  [V  Lw^Jlf,  THëHû 
de  Paris,  12  juillet  1900).  Le  lY  Weill  (de  Lyon)  a  insiste  sur  un  signe 
bien  étufttCdanjItt  thtjt  dUui  dt  Jtj  élftvi'lfj;  lO'P' A.'  GsdfWènd  (lyon,  1902). 
Ce  signe,  qui  pourrait  être  perçu  au  moment  où  les  signes  physiques  habi- 
tuels manquent  encore,  consiste  dans  l*immobilitë  ou  le  défaut  d'expansion 
thoracique  au  niveau  du  sommet  et  particulièrement  de  la  région  sous-cla- 
viculairedu  coté  où  siège  la  lésion,  que  celle-ci  intéresse  les  lobes  inférieurs, 
moyens  ou  supérieurs  du  poumon,  qu'elle  soit  corticale  ou  profonde.  On 
peut  rechercher  ce  défaut  d'expansion,  soit  à  simple  vue,  soit  en  appliquant 
les  mains  à  plat  au  niveau  des  creux  sous-claviculaires,  soit  au  moyen  d'un 
stylet  enregistreur.  Ce  signe  se  constate  dès  les  premiers  joiu*s  de  la  maladie, 
avant  l'apparition  d'autres  signes  physiques,  et  il  persiste  jusqu'après  la 
défervescence,  quelquefois  fort  longtemps.  ConsUmt  au  cours  de  la  pneu- 
monie infantile,  il  manquerait  dans  les  aflcctions  pleuro-pulmonaires  (pleu- 
résie, broncho-pneumonie)  qui  présentent  des  analogies  symptomatiques  avec 
la  pneumonie.  Il  permettrait  donc  de  faire  le  diagnostic  différentiel  avec 
toute  maladie  ayant  un  début  semblable  à  celui  de  la  pneumonie. 

Enfin,  il  n'est  pas  jusqu'à  la  méningite  qui  ne  puisse  être  confondue 
avec  la  pneumonie.  Sans  parler  deslnéullkgiles  i^tUUunui'UCCiquiNuiuJLjjeuvent 
compliquer  l'hépatisation  et  qu'il  faudra  savoir  reconnaître  à  leurs  signes 
propres  (coma,  délire,  convulsions,  etc.),  il  faut  apprécier  à  leur  juste  valeur 
les  manifestations  délirantes  du  début  de  la  pneumonie  à  forme  cérébrale. 
Chez  un  enfant  de  10  ans  1/2,  (|ue  j'ai  cité  plus  haut,  la  répétition  d'accès 
épileptiformcs,  le  délire,  l'état  cérébral,  m'avaient  fait  admettre  une  ménin- 
gite qui  n'existait  pas;  il  s'agissait  d'une  pneiunonie  franche  compliquée 
de  méningisme  chez  un  sujet  prédisposé.  En  pareil  cas,  le  cyto-diagnostic, 
'  après  ponction  lombaire,  pourra  lever  les  doutes. 

Quand  on  voit  un  enfant  pris  brutalement  de  fièvre  vive,  avec  ou  sans 
vomissements,  turgescence  de  la  face,  on  doit  immédiatement  penser  à  la 
pneumonie  ;  si  les  signes  physiques  manquent,  la  dyspnée  sera  là  pour 
témoigner  de  l'existence  d'un  foyer  pulmonaire  caché  qui  ne  lardera  guère 
à  se  révéler.  Ouaiul  cette  dyspnée  manque,  la  pneumonie  sera  écartée. 
Exemple  :  un  petit  gar^nn  de  5  ans  1/2  est  pris  brusquement  le  8  mars,  à 
0  heures  du  soir,  d'un  grand  frisson,  avec  nausées:  le  thermomètre  marque 
10'',  les  ponunettes  sont  rouges,  il  y  a  de  Tagilalion,  du  délire,  une  toux 
légère;  le  lendemain,  je  trouve  une  l<»mpéralure  de  40'\8,  160  pulsations, 
25  à  30  respirations  seulement.  Auscultation  négative.  Les  jours  suivants, 
même  état;  le  6"  jour,  7)7*^,  puis  56°,  guérison.  Il  s'agissait  d'une  angine 
herpétique,  aynnt  évolué  d'une  façon  absolument  cyclique,  et  ayant  présenté 
l'invasion,  le  plateau,  la  durée,  la  défervescence  d'une  pneumonie.  Tout  y 
était,  sauf  les  signes  stéthoscopiques  et  la  dyspnée.  .Pavais  beaucoup  de 
tendance  à  admettre  une  pneumonie  centrale.  Mais  la  lenteur  des  mouve- 
ments respiratoires  démentait  ce  diagnostic. 
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L'ap|)arition  (1rs  signes  physiques  de  la  pneumonie  vient  généralement 
lover  toutes  les  diffieultés  ;  dans  quelques  cas  cependant  le  diagnostic  reste 
hésitant  et  nous  devons  passer  en  revue  les  différentes  affections  pulmonaires 
i|uî  peuvent  prêter  à  Terreur. 

La  pleurésie^  compagne  habituelle  de  h  pneumonie,  reste  sèche  et  se 
raractérisc  par  de  légers  frottements  superficiels,  vîbrîffit57"!?F*"t!(lfsànt 
ontcndre  aux  deirT'femps','  n  Viigmciitanr  pdfs  sensîLTement  par  la  toux  et  les 
efforts.  Ces  frottements  pleuraux  de  voisinage  ne  méritent  pas  de  nous  arrêter. 
Mais  parfois  il  y  a  un  épanchement  liquide  qui  se  collecte  dans  les  parties 
déclives  et  qui  donne  pour  son  compte  de  la  matité,  du  souffle  ou  du  silence 
respiratoire.  Ces  foyers  pleurétiques  peuvent  même  se  traduire  par  du  souffle 
|)seudo-cavitaire  avec  gargouillement  (Rilliet  et  Barthez).  Il  y  a  longtemps 
que  Traube  avait  observé  dans  les  pneumonies  cUi  spminet  la  possibilité  de 
pleurésies  de  la  base  venant  compliquer  Thépatisation.  La  plèvre  est  malade 
en  regard  dïi  foyer  pneumonique,  mais  le  liquide  qu'elle  a  sécrété  tombe 
dans  le  cul-de-sac  inférieur  et  donne  Tillusion  de  deux  foyers  distincts  Tun 
de  l'autre.  L'examen  attentif  du  sujet  permettra  d'éviter  une  erreur 
«rinterprétation. 

Quand  la  pneumonie  est  massive,  étendue  à  tout  un  lobe,  à  tout  un  pou- 
mon, elle  donne  lieu  à  une  matité  absolue  avec  apnée  couq)lète  et  même 
absence  de  vibrations  thoraciques  (signe  distinçtif  craillcui's  sur  lequel  il  ne 
faut  pas  compter  chez  reniant).  On  a  été  amené  en  pareil  cas  à  faire  le 
diagnostic  de  pleurésie,  mais  la  ponction  ne  donne  rien.  Dans  tous  ces  cas, 
en  dépit  des  signes  physiques,  il  faudra  pencher  vers  le  diagnostic  de  pneu- 
monie quand  l'invasion  brutale,  riiypcrthermie,  la  dyspnée  excessive  dénon- 
ceront cette  maladie.  La  pleurésie,  en  eflet,  n'a  presque  jamais  les  allures 
bruyantes  de  la  pneumonie  franche;  ses  synqitômes  réactionnels  sont  plus 
atténués.  Phis  tard,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  pneumonie,  surtout  chez  les 
enfants  du  premier  âge,  se  complique  volontiers  de  pleurésie  puridente,  et 
l'intervention  de  cette  complication  sera  mar(|uée  par  une  reprise  de  la  fièvre 
après  défervescence,  par  la  réapparition  de  la  dyspnée,  la  matité,  etc.  Le 
diagnostic  devra  toujours  être  confirmé  par  une  ponction  exploratrice». 

La  congestion  pulmonaire  simple,  traduile  par  la  lièvre,  le  souffle,  les 
l'aies  crépitants,  peut  être  confondue  avec  la  forme  rudiineiit;iire  et  abortive 
de  la  pneiunonieT  nous  ne  savons  d  ailleurs  pas  bien  si  cette  congestion 
pulmonaire,  quand  elle  est  primitive,  n'est  pas  une  forme  atténuée  de  la 
pneumonie  :  quoi  qu'il  en  soit,  elle  a  pour  elle  s(ui  début  soudain,  sa  durée 
courte,  sa  résolution  rapide  et  le  retour  immédiat  à  l'intégrité  anatomique 
et  fonctionnelle. 

D'ailleurs  la  congestion  joue  un  rôle  très  important  dans  la  pneumonie^ 
franche,  et  elle  se  traduit  à  roreille  par  ces  boutt'ées  de»  râles  crépitants  qui 
«*ntourent  le  noyau  d'hépatisation.  La  junt  plus  ou  moins  grande  cpie  prend 
la  congestion  au  processus  pneumoniqiie  a  pour  corollaire  un  trouble  plus 
ou  moins  marqué  dans  les  mouvements  delà  respirati(m  et  les  battements  du 
cœur.  Elle  tient  étroitement  sous  sa  dépendance  la  dyspnée  ipii,  d'après 
Jilrgensen,  serait  due  à  raccumulalion  de  l'acide  carbonique  dans  le  sang^ 
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(>  ce.  Cliaque  injection  fut  suivie  (|uelqnes  heures  après  d'un  abaissement 
«le  2  degrés,  sans  parler  dii^ bien-être.  Puis  la  défervescence  se  Gt  graduelle- 
ment. Aupaiavant,  Talanion  avait  projëte^de  traiter^T»lé«ratiquuuiUlit  toutes 
les  pneumonies  franrhesjjaiiJjeiJn^^  de  sénnn  antidiphtérique,  et  le 

|K  Gonzalez  Alvarez  a  essayé  ce  traifeniêifiT  avec  succès  clicz  5  enlaiits 
atteints  de  i)ntMlhWhlll'  (Wiwi/inyu  iM  rvilliuni^nto  4t  iu  fTaTmonia^  Madrid 
1902).  H  injecte  tr)  ou  20  ce.  à  2  ou  5  re[>rises  dans  les  24,  56,  48  heures. 
Traitement.  —  Nous  ne  parlerons  [wis  ici  des  grandes  médications  pertur- 
batrices qui  se  sont  partagé  la  faveur  des  médecins  de  la  première  moitié  du 
XIX*  siècle:  la  saignée  à  outrance  de  Bouillaud,  le  tartre  stibié  à  la  mode 
Hasorienne  sont  condamnés  sans  appel.  De  la  saignée  nous  n'avons  conservé 
que  la  révulsion  sanglant**,  par  les  ventouseif  scarifiées  applicables  loco 
dolenti.  De  réméticpie,  nous  n'avons  gardé  que  les  propriétés  évacuantes 
fournies  par  des  doses  nmdérées  et  inoflFensives.  Plutôt  que  de  retomber 
dans  les  t»xcès  de  nos  pères,  nous  aimerions  mieux  nous  croiser  les  bras 
devant  une  maladie  qui  guérit  promptement  |)ar  les  seuls  efforts  delà  nature, 
l/expectalion  pure  et  simple,  chez  les  enfants  surtout,  est  préférable  à  une 
thérapeutique  violente.  Déjà  Rnrthez  (Acad,  de  médecine,  1862),  analysant 
212  observations,  avait  montré  qu'une  thérapeutique  active  ne  pou^'ait 
îibréger  ni  atténuer  la  maladie.  Nous  devons  viser  à  ne  pas  contrarier  la  ten- 
dance naturelle  à  la  guérison,  faire  surtout  de  l'hygiène  tliérapeutique  et 
attendre  les  indications  pour  renq>loi  des  médicaments  actifs.  Nous  allons 
donc  passer  en  revue  l'hygiène  thérapeuti(|ue  qui  convient  à  tous  les  cxis,  et 
la  médication  synq>tomati(pie  applicable  h  (pielques-uns. 

1*"  Hygiène  thérapeutique,  —  L'enfant  sera,  autant  que  |)ossible,  isolé 
dans  une  chand»re  vaste,  aérée,  bien  exposée,  où  l'air  et  la  lumière  solaire 
auront  un  large  et  libie  accès.  Dans  les  maladies  du  poumon  plus  que  dans 
toutes  les  autn'S,  le  renouvellement  de  l'atmosphère  respirable  est  de  pre- 
mière né<-essité.  Ouand  on  disposera  de  deux  chambres  contigués,  on  fera 
bien  de  les  utiliser  toutes  les  deux,  lune  pour  le  jour,  l'autre  pour  la 
nuit. 

La  li'mpéralure  de  la  cliaud>re  sera  maintenue,  à  l'aide  d'un  chauflage  au 
l'eu  de  b(»is  (|ui  di'ssèche  Tair  moins  (|U(»  les  calorifères  et  les  poêles,  entre 
h)  et  I S  degrés.  Si  Tair  est  trop  sec,  on  entretiendra  des  vapeurs  dans  la 
cliainbre  en  faisant  ])ouillir  de  Teau  dans  inie  large  casserole. 

L'enfant,  c<Miclié  dans  son  lit,  prenant  la  position  qui  hii  conviendra, 
d«»vra  être  laissé  seul  ou  pn'squc»  seul  :  pas  de  visites,  pas  de  conversation  à 
liaut<'  voix  dans  la  «iKunhre,  pas  de  bruit  :  repos  absolu  du  corps  et  de 
l'esprit,  (l'est  avec  raison  que  le  D*^  A.  Jacobi  insiste  sur  ces  prescriptions 
hygiéni(|ues  {Tltrniprutirs  ofinfauvy  (ind  childltood,  Philadelphie,  1896). 
Qiielle  que  soit  la  théorie  qu'on  professe  à  l'égard  de  la  balnéation,  on 
serait  coupahie  de  négliger  Ihygiène  de  la  peau,  la  propreté  du  corps  et  des 
MUKpieuses  acc<'ssil)les.  Les  lavages  à  Teaii  tiède,  les  bains  généraux,  les 
irrigations  ou  pidvérisalions  de  la  l)ou<li<'.  des  narines,  de  la  gorge,  les 
nettoyages  de  l'anus  et  des  parties  génitales  sont  de  rigueur  pendant  la 
période  aiguë  de  la    maladie.  Cette  toilette  (|uotidienne,   faite  avec    l'eau 
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Itouillie  ou  boriquée,  outre  le  bien-ôtre  qu'elle  assure  aux  petits  malades,  a 
l'avaniage  (faseptiser  les  surfaces  dans  une  certaine  mesure,  et  de  prévenir 
les  infections.  Elle  est  indiquée  dans  toutes  les  maladies  aiguës. 

Li  diète  du  petit  pneumonique  est  très  importante;  pas  d'alimentation 
solide,  cela  va  sans  dire  ;  mais  les  boissons  aipieuses  doivent  être  données 
(il  abondance  :  lait,  tisanes  d'orge,  eau  pure,  limonade  cblorbydrique, 
lartrique  ou  acétique,  etc.  Il  faut  faire  boirt»  les  pneumoniques,  afin  de 
hver  leurs  tissus  et  d'entraîner  par  les  urines  tous  les  matériaux  usés,  et 
toutes  les  toxines  qui  s'accumulent  dans  le  sang.  L'alcool  n'est  pas  indiqué 
dans  lei  formes  normales  et  régulières;  car  c'esl  un  toxiipie  en  même 
temps  qu'un  stimulant,  et  le  besoin  de  stimulation  seul  peut  faire  passer 
sur  le  danger  d'intoxication. 

Si  la  diurèse  est  désirable,  le  fonctionnement  régulier  de  l'intestin  ne 
Tesl  pas  moins.  Tous  les  pneumonicpies  ou  presque  tous  sont  constipés  ;  il 
faut  donc  les  purger  et  leur  doimer  à  différentes  reprises  des  laxatifs.  D'après 
A.  Jacobiy  le  calomel  serait  suilout  utile  pour  vider  l'intestin,  dissi[>er  la 
Ihtulence  et  diminuer  la  tension  artérielle,  hulépendamment  des  laxatifs,  il 
convient  de  prescrire  de  fréquents  lavages  du  gros  intestin  avec  l'eau 
bouillie,  tiède  ou  froide.  Les  lavements  froids  vident  le  cohm,  diminuent  la 
température  et  accroissent  la  diurèse. 

Quand  Tenfant  sera  entré  eu  convalescence,  on  ne  se  bâtera  jkis  dv  lui 
donner  des  aliments  solides  ;  on  attendra  5  ou  (i  jours  avant  de  lui  permettre 
la  viande  et  les  légumes.  Il  coumiencera  |)ar  des  potages,  puis  mangera  des 
«pufs,  des  crèmes,  du  poisson,  des  cervelles,  avant  de  prendre  des  viandes 
rouges. 

Il  sera  maintenu  au  lit  juscprà  la  résolution  c(Mnplète  du  processus  pneu- 
monique et  ne  devra  pas  (piitter  la  cbambre  avant  deux  semaines.  Qu«»ique  la 
«•onvalescence  soit  rapide,  (|Uoi(pu;  les  forces  se  relèv(»nt  prouq)tement,  il  ne 
faut  pas  se  départir  d'une  étroite»  surveillance  pendant  une  période  double 
du  cycle  de  la  pneumonie.  La  pneumonie  entraîne  une  immobilisation  de 
trois  semaines. 

!2"  Méflication  sijmpiomatiquc,  —  Pour  les  cas  légers  vi  de  moyenne 
intensité,  l'Iiygiène  tliérapeuticpie,  dont  nous  avons  exposé  les  grandes 
li«;nes,  peut  suffire.  Mais,  dans  (pu'bpies  cas  plus  graves,  une  intervention 
plus  active  devient  nécessaire,  et  nous  dcîvons  passer  en  revue  les  divers 
agents  utilisés  contre  les  synq^tônies  intenses,  violents,  alarmants,  de  la 
|)neumonie. 

Il  était  de  mode  autrefois  de  traiter  la  pneumonit*  par  une  révulsion 
énergique,  et  les  enfants  les  plus  jeunes  et  les  plus  délicats  nécbappaient  |iîis 
au  vésicatoire.  La  plupart  des  méderins  d'enfants,  considérant  les  dangers 
dece  WpB|ue,  (pii  ouvre  une  plaie,  qui  menace  les  reins  et  la  vessie,  sans 
influencer  sensiblement  Tétat  du  poumon,  Tonl  délinitivement  éc.irté. 
A.  d'Esj>ine  {Ac(i(ni  uuislblr  des  vcsicatoii^es  au  i'onrs  de  la  pneutunnie 
franche  infantile,  (lon^rès  de  Home,  189 î)  déclare  avec  raison  que  les 
vésicatoires  n'ont  pas  d'action  sur  la  inarcbe  du  processus  pneumonique, 
augmentent  inutilement  l'agitation  fébrile  et  mettent  obstacle  à  l'emploi  des 
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CONGESTION  PULMONAIRE,  ŒDÈME  DU  POUMON 
APOPLEXIE  PULMONAIRE.  HÉMOPTYSIE 

PAR  LE  l'  J.  COMBY 

)léilorin  de  l'IiApital  des  Enrants-Malade>. 

Nous  réunissons,  dans  un  lucine  arlioli»,  toutes  les  aReetions  conges- 
tives  du  poumon,  à  cause  des  très  gmndes  analogies  (ju'eUes  présentent 
entre  elles,  et  de  leurs  fréquentes  associations  anatouio-cliniques. 


CONGESTION  PULMONAIRE 

On  dit  qu*il  y  a  congestion  pulmonaire,  cpiand  les  vaisseaux  du  poumon 
sont  gorgés  de  sang,  soit  par  suite  d'une  paralysie  vaso-motrice,  soit  par 
obstacle  à  la  circulation  en  retour,  soit  par  toute  autre  cause.  La  spléno- 
pneumonie  décrite  plus  loin  peut  être  considérée  comme  une  forme  de 
congesticm  pulmonaire.  Mais  il  en  existe  bien  d'autres  variétés. 

Étiologie.  —  La  congestion  pulmonaire  est  très  fréquente  à  toutes  les 
|»ériodes  de  Tenfance,  et  d'autant  plus  (pie  les  sujets  sont  plus  jeunes.  Si 
lion  fait  abstraction  de  la  comjcsiioii  pulmonaire  primitive  décrite  par 
(]adet  de  (lassicourt  et  par  son  élève  Ilirne,  forme  d'ailleurs  assez  rare, 
on  peut  dire  que  la  congestion  pulmonaire  est  presque  toujours  secondaire 
et  symptomati(|ue.  Klle  se  rencontre  dans  toutes  les  maladies  de  l'appareil 
respiratoire  :  broncbites,  pneumonies,  bi'oncbo-pneumonies,  pleurésies, 
tuberculose,  etc.  Elle  s'observe  aussi  dans  les  maladies  aiguës  fébriles  géné- 
rales, dans  les  maladies  du  systèiiK»  nerveux,  du  tube  digestif,  dans  les 
cacbexies,  à  titre  de  complication  fortuite.  Klle  peut  résulter  de  la  débilité 
du  sujet,  du  décubitus  proicmgé,  etc. 

Ses  causes  sont  innoiid)ral)les,  et  tous  l(»s  médecins  d'enfants  savent 
qu'il  faut  conq)ter  av(»c  la  congestion  pulmonaire  dans  les  maladies  les  plus 
diverses. 

Mais  Cadel  de  (iassicourt  a  voulu  dégager  un  type  clinique,  la  con- 
tient ion  simple  aiguë,  primitive,  se  rapprocbaiil  de  la  pneumonie  par  la 
soudaineté  de  son  apparition,  en  difféianl  par  sa  durée  éphémère,  et  abou- 
tissant rapidement  à  la  gnérison. 

dette  maladie,  (|ui  pourrait  résulter  du  refroidissement,  se  montrerait 
dans  la  seconde  enfance,  au-dessus  de  i  ans. 

Klle  se  rencontrerait  surtout  au  |)riutenqis,  au  mois  de  mai.  Henoch 
n'admet  pas  cette  forme  morbide,  qui   n'a  pas  de  base  anatomique,  et  il 
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croit  à  l'existence,  en  pareil  cas,  d'nne  pneumonie  aborlive.  D'Espine, 
ayant  observé  de  nombreux  cas  de  pneumonies  abortives,  atténuées,  rudi- 
mentaires,  et  ayant  pu,  dans  im  de  ces  cas,  déceler  la  présence  du  pneumo- 
coque, croit  aussi  à  la  nature  pneumococcique  de  la  congestion  pulmonaires 
Réserve  faite  de  la  question  doctrinale,  nous  décrirons  la  congestion 
pulmonaire  telle  que  Cadet  de  Gassicourt  nous  Ta  fait  connaître,  et  telle 
que  nous  avons  pu  l'observer  nous-méme  plusieurs  fois,  tant  en  ville  (ju'à 
Thépital. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  Tanatomie  pathologique  :  dans  la  congestion 
primitive,  elle  est  à  faire;  quant  aux  congestions  pulmonaires  symptoma- 
liqucs,  leur  description  anatomique  est  faite  aux  différents  chapitres  qui 
traitent  des  maladies  auxquelles  elles  sont  associées.  Et  d'ailleurs  l'ouver- 
ture des  cadavres,  en  matière  de  congestion,  ne  peut  donner  que  des  résul- 
tats fort  incomplets,  les  lésions  étant  superficielles,  fugaces,  d'une  mobilité 
extrême. 

Symptômes.  —  L'enfant,  bien  portant  la  veille,  ou  convalescent  d'une 
maladie  qui  parait  bien  finie  (fièvre  typhoïde),  ou  atteint  d'un  simple  rhume, 
d'une  laryngo-trachéite,  d'une  bronchite,  est  pris  tout  à  coup  de  fièvre 
(o9*,  39^,5,  40"),  avec  ou  sans  frisson.  On  note  souvent  de  la  céphalalgie, 
des  vomissements,  un  point  de  côté  éphémère,  de  la  dyspnée.  Quelques 
enfants,  prédisposés  par  leur  tempérament  nerveux,  pourront  avoir  du 
délire  et  même  des  convulsions.  C'est  Tinvasion  des  grandes  maladies  aiguës, 
et  Ton  peut  craindre  une  pneumonie. 

Le  battement  des  ailes  du  nez,  la  fréquence  d<îs  respirations  (60,  70, 
80  par  minute),  la  toux  plus  ou  moins  pénible,  font  immédiatement  recher- 
cher une  lésion  pulmonaire  en  foyer.  La  percussion  révèle  quelquefois  une 
matité  légère  à  gauche,  ou  à  droite,  vers  la  partie  moyenne  du  poumon.  Il 
ne  faut  pas  compter  sur  les  vibrations  tlioraciques  chez  les  jeunes  sujets, 
pas  plus  qu'on  ne  compte  sur  l'expectoration,  qui  fait  défaut  habituellement. 
Mais  Tauscultation,  praticpiée  avec  soin,  donne  des  signes  d'une  certaine 
importance. 

I^  respiration  est  aflaiblit'  d  un  côté,  ou  elle  est  devenue  rude,  souf- 
flante, mêlée  de  bouffées  crépitantes.  Quand  la  congestion  est  centrale,  ces 
signes  peuvent  manquer  et  Ton  ne  peut  localiser  un  foyer  dont  les  autres 
symptômes  (fièvre,  dyspnée,  jïoint  de  coté)  dénoncent  rexistence.  Chez  les 
enfants  déjà  grands  (10,  12,  Ih  ans),  on  aura  quelquefois  une  expectoration 
gommeuse,  teintée  de  rouge,  qui  facilitera  le  diagnostic. 

En  présence  de  ces  syni|)tomes,  même  quand  ils  sont  incomplets  et 
atténués,  on  ne  peut  se  défendre  de  l'idée  dune  pneumonie.  Mais  parfois 
dès  le  lendemain,  et  ordinairement  le  surlendemain,  en  ."(»  heures,  48  heures 
au  plus,  la  défervescence  se  fait  :  la  température,  de  40",  4F,  tombe  à  7}T\ 
Tanxiété,  l'angoisse  respiratoire,  le  malaise  général  font  place  au  calme,  au 
bien-être,  et  la  guérison  survient  sans  convalescence.  Vient-on  i\  ausculter 
Tcnfant  de  nouveau,  on  ne  trouve  plus  ni  submatité,  ni  souffle,  ni  râles. 
Cette  fugacité  est  bien  la  preuve  que  h»  processus  n'avait  pas  dépassé  la 
phase  congestive.  Admettons  que  le  [meunmcoqu*'  soit  présent  ici  comuie 
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il  IV*!  #bii«  i;i  |ffM'firfforiii'«  il  f^t  bi<'fi  riident  qu'il  n  a  déirnoiiir  que  dr  Ten- 
pittîu^mfuif  (ïr  b  ronf;«^iriri  (Milmciriairp.  H  que  rhépalûation  a  bit  dêfanl. 

Au  (KMiit  «l#f  %fjf  l'Iiriique^  on  [NMit  donc  résenrer  une  pbre  à  la  congés- 
lion  piUmotiairr  aiguë  primilive^  à  côté  de  la  pneumonie  franche.  Dans 
qifi'iqiK'ft  c»«»,  Clfldi't  de  Gaiifiicoiirt  a  noté  l'herpès  labial. 

l/é>oliilîon  de  la  congestion  pulmonaire  n'est  pas  toujours  aussi  simple: 
iipré«»  Ifl  première  |HHiH«(ée,  il  |>eut  y  en  avoir  une  seconde  dans  quelques 
v\%%,  im  inler%nlle  npyrétiqiie  plus  on  moins  long  séparant  les  deux  atteintes. 
Miiitt,  dflMH  lii  Hecoridf*  comme  dans  la  première,  la  durée  de  la  maladie  est 
trè»  confie  ci  la  déferveHcence  ne  se  fait  |ias  attendre  plus  de  2  jours.  Uans 
le^  cdM  prolongés,  celte  durée  pourra  excéder  5  jours,  rarement  i. 

hiiiiH  iouH  les  cas,  le  pronostic  est  bénin  et  la  guérison  constante.  Il 
n'en  est  |hih  de  même  dnnn  les  congestions  secondaires  et  symptomatiques, 
%\\v  lesqnelIcM  nous  ne  voulons  |ijis  insister. 

he  la  congestion  pulmonaire  simple,  on  peut  rapprocher  la  congestion 
plfuro'puhmniairr  décrite  par  Potaiii  et  par  Iluflocq  (Paris,  1889): 
<ra|ircH  Ihillocq,  le  siège  de  prédilection  d(*  la  [congestion  serait  au  niveau 
(In  liile  du  poiuiion. 

Diagnoitic.  -  Le  diagnostic  d(*  la  congestion  pulmonaire  primitive  est 
wnnvi  délicat,  aucun  des  signes  en  eflét  par  lesquels  elle  se  traduit  n'est 
palliognomoniqne.  La  imenmonie  ahortive  olFre  exactement  le  même  tableau 
clinique.  Une  pneumonie,  qui  ne  (lé|iasse  pas  la  phase  d  engouement  et  qui 
toiu'm*  comi  après  *i  ou  7»  jours,  ressendile  trait  pour  trait  à  la  congestion 
ptdmonain*  aiguë  primitive,  h  ailleurs  Texamen  bactériologique  a  pu  moo- 
jrer  dans  ww  cas  la  présence  du  pneumoco(|ue  (dEspine  et  Picot).  lAisplénC" 
piifiiffiotiif*  a  une  marche  plus  lente  et  sinude  la  pleurésie  plutôt  que  In 
pneumonit*:  elle  dilVère  donc  beaucotip  de  la  congestion  pulmonaire  primi- 
tive. |)ans  les  maladies  aiguës  avec  oti  s;uis  localisation  primitive  sur  le 
pounitu),  on  reconnaitra  rintervention  de  la  congestion  pulmonaire  à 
raccrtussement  nipide  de  la  (hspnéi*.  à  Tapparitittu  de  râles  lins,  de  souFHe, 
en  des  points  où  ces  signes  ph^sitpies  manquaient  jusqu'alors.  La  soudai- 
neté dt»s  sMuptômes,  leni^  tléplacenuMits  rré<pients,  leur  mtibilité,  leurs 
ivtoui^s  inquvvns,  canuiérisi»nt  la  congestion  pulmonaire. 

Traitement.  Ikms  la  congestion  pulmonaire  aiguë  primitive,  on 

IMMUTait  so  borner  {\  re\|HHiati\e:  Tenfant  se  tnnivant  placé  dans  de  bonnes 
condition^  hxgiéniques,  on  |>«)urra  s«*  dispenser  île  toute  thérapeutique 
actixe  en  attendant  la  tin   de  la  crise. 

Mais  la  pivsence  d'une  dxspnee  intense,  d'une  tièvre  \ive,  ne  |HTrael 
|M>  de  se  ci^ùser  les  bm>  et  il  faut  app.^rter  du  S4Hdagement  à  renfant. 
IVur  IV  faiiw  on  piv<*Tira,  non  |us  le  \t*sioatoin\  qui  im*  parait  néfaste 
dan>i  reNjHW.  uuu<  le^  «  4tapla>mes  >inapisî*>.  les  conq>n*sses  froides,  les 
xenlou^CN  Mvbe^.  S'il  \  a  un  |HÙnl  de  côte  \hdent.  ."  ou  I  \enlouses  scari- 
li«vs  stMMUt  liv>  utiles,  tiontn*  Li  lW*\n\  »^m  Anmeri  la  ipiinine  en  siq>posi* 
Umc*^  *»u  en  bixiHUtMit  "iN  à  •^^  \N^Uii:mnnnt^  do  hîohlorhvdralei.  S'il  v  a  de 
roudvirt^>  iiîi>lriqih\  iv  qui  t»>|  fi>N|iKM)t.  tMi  d-^ncîcrji  un  piinEralif  mi  un 
tsiMo-c.uKiutixpie  ii|^v,^el  M'4tuuKHHv.  •^  ivntïcr.tmuyes  tie  chaque i. 


CONGESTKIN  PULMOXAIUE,  470 


II 
ŒDÈME  DU  POUMON 

L'ctudc  de  l'œdcme  pulmonaire  vient  tout  natui*elleineiit  après  celle  de 

la  congestion.  Ces  deux  éléments  sont  d*ailleurs  souvent  associés,  d'où  les 

termes  de  congestion  œdémateuse,  (ïœdème  congestif^   qui  sont  d'un 

usage  courant.  L'œdème  du  poumon  résulte  de  la  transsudation  du  sérum 

sanguin  dans  les  alvéoles  et  le  tissu  interstitiel.  C'est  en  vain  que  Legendre 

a  voulu  distinguer  un  œdème  vésiculaire  et  un  œdème  du  tissu  cellulaire. 

Nous  croyons  avec  Rilliet  et  Barthez  que  cette  opinion  est  erronée  et 

<|ue,  dans  l'œdème  du  poumon,  tout  est  pris  à  la  fois  (alvéoles  et  tissu 

interstitiel). 

Ëtiologie.  —  L'œdème  pulmonaire  peut  reconnaître  des  causes  nom- 
breuses, les  unes  locales  et  mécani(|ues,  les  autres  générales,  dyscrasiques. 
hnui  les  premières,  il  faut  citer  les  maladies  de  cœur  qui  entravent  la  cir- 
culation en  retour,  la  compression  des  veines  pulmonaires  par  des  ganglions 
hypertrophies,  les  déformations  rachitiques  du  thorax,  la  hroncho-pneu- 
luonie,  la  gangrène  pulmonaire,  la  pleurésie  avec  épanchement  quand  la 
ihoracenlèse  a  amené  une  évacuation  trop  rapide  et  trop  complète,  la  cir- 
rhose du  foie,  etc.  Parmi  les  causes  générales,  nous  retiendrons  l'albumi- 
nurie et  le  mal  de  Bright,  les  fièvres  éruptives  (scarlatine,  variole,  rougeole), 
la  diphtérie,  la  malaria,,  la  tuberculose  et  les  cachexies  diverses.  D'après 
Rilliet  et  Barthez,  l'œdème  du  poumon  appartient  surtout  à  la  seconde» 
enfance.  Sur  77  enfants,  ils  en  tnmvent  2()  au-dessous  de  0  ans,  51  au- 
dessus,  et,  sur  ces  derniers,  50  sont  compris  (?ntre  0  et  10  ans. 

Parmi  les  formes  assez  nombreuses  de  l'œdème  puhnonaire,  si  l'on  veut 
distinguer  l'œdème  diffus  et  suraigu,  cpii  est  si  frappant  au  point  de  vue» 
clinique,  on  voit  que  sa  cause  est  toujours  à  peu  près  la  même  :  une 
néphrite  diffuse,  avec  anasarcpie,  souvent  d'origine  scarlatineuse. 

Anatomie  pathologique.  —  L'œdème»  est  rarement  isolé,  il  accompagne 
Li  congestion,  l'atélectasie,  l'hépatisation  du  poumon.  Le  poumon  œdé- 
matié  devient  lourd  et  volumineux,  présentant  à  sa  surface  r(»inpr(»inte  des 
côtes,  et  conservant  celle  des  doigts  qui  le  pressent.  Il  ne  crépite  pas, 
mais  surnage  quand  on  projette  un  de  ses  fragments  dans  l'eau.  Sa  couleur 
est  rose  ou  gris  rosé.  A  la  coupe,  il  donne  un  liquide.»  clair  abondant,  plus 
ou  moins  teinté  de  rouge  suivant  les  cas.  Ce  li(|uid(»  est  en  même  temps 
spumeux  et  s'écoule  à  flots  quand  on  presse  entre  les  mains  le  tissu  du 
|)OUinon.  Quelquefois  le  liquide  s'écoule  non  nu'lé  de  bulles  d'air.  Dans 
quelques  cas,  il  est  si  abondant  (|u*il  perle  à  la  surface  de  la  [dèvre  avant 
toute  section  (Rilliet  et  Barthez).  Dans  d'autres  cas,  c'est  à  peine  si  l'on 
obtient  quelques  gouttes  de  sérosité  par  la  pression.  D'après  Hilliet  et 
Barthez,  l'œdème  pulmonaire  serait  plus  fréquent  au  niveau  du  l(d)e  supé- 
rieur qu'à  la  base.  Pour  nous,  il  nous  a  semblé  (pie  l'œdème  allectait  de 
préférence  la  base  et  le  bord  postérieur  des  poumons. 
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La  teinte  du  liquide  varie  beaucoii|)  suivant  les  cas;  (|uand  elle  est  claire, 
on  peut  admettre  (|ue  Thydropisie  est  seule  en  cause  ;  quand  elle  est  rouge, 
la  congestion  prédomine;  ailleurs  c'est  Thépatisation  qui  se  fait  remarquer 
au  milieu  d'un  lobe  œdémateux. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  sont  peu  différents  de  ceux  qu'on  a 
notés  dans  la  congestion  pulmonaire,  et  il  faut  bien  avouer  «pie,  dans  la  plu- 
part des  cas,  Toedème  pulmonaire  n'est  pas  reconnu  pendant  la  vie. 

Quand  l'œdème  est  modéré,  secondaire,  accessoire,  il  donne  peu  de 
signes  pour  son  propre  conq>te  et  tout  au  plus  doit-on  lui  attribuer  l'exagé- 
ration de  la  matité,  l'augmentation  des  i*àles  bumides,  l'obscurité  de  la 
respiration,  etc.  En  somme,  (piand  la  maladie  n'est  pas  primitive  ni  isolée, 
elle  ne  présente  aucun  signe  spécial.  On  doit  la  considérer  connue  une 
simple  localisation  de  l'anasiirquis  et  les  formes  aiguës,  suliaiguës,  chro- 
niques, de  l'œdème  pulmonaire  offrent  peu  d'intérêt  clinique.  Mais  il  n'en 
est  |)as  de  même  de  la  forme  suraiguë,  qui  se  voit  dans  la  néphrite  scarlati- 
neuse,  dans  le  mal  de  Briglit  aigu,  et  dont  l'observation  suivante  (Killiet  et 
Barthez)  reproduit  les  traits  les  plus  saillants  : 

Un  garçon  de  8  ans  et  demi  est  atteint  de  néphrite  parenchyinateuse, 
suite  de  sc^irlaline  et  accompagnée  d'anasarque.  I^  maladie  parait  grave 
sans  cependant  donner  d'inquiétude  actuelle;  il  n'y  a  pas  ou  peu  de  lièvre: 
la  respiration  est  pure,  lorstpie  tout  à  coup  l'enfant  est  pris  d'accès  d'ctouf- 
fement,  et  meurt  en  peu  d'instants.  On  trouve,  à  Tnutopsie,  un  œdème 
considérable  de  la  totalité  <les  deux  poumons;  la  section  fait  couler  um* 
grande  quantité  de  liquide  séreux  sanglant  et  aéré  ;  l'organe  surnage  en 
lotidité  et  par  parties.  Il  «'xiste  en  outre  (pichpies  adhérences  pleurales  infil- 
trées de  sérosité,  et  une  néphrite  parenchymateuse  aiguë  au  premier  degré. 

Donc,  il  faut  bien  distinguer  au  moins  deux  formes  d'œdème  pulmo- 
naire :  i"  la  première  suraiguë,  diffuse,  entraînant  rtnpidement  la  mort  par 
sufiocation;  tî"  la  seconde  subaiguë,  ou  lente,  acconqiagnant  d'autres  étals 
morbides,  et  n'ayant  (prun  rôle  effacé,  la  mori  étant  causée  alors  par  les 
progrès  des  maladies  antécédentes  jdulôt  <|ue  par  l'œdème  du  poumon. 

Le  pronostic  varie  donc  beaucoup  suivant  les  causes  et  les  formes  de  la 
maladie;  dans  la  première  forme,  il  est  très  grave,  la  mort  étant  inuninente 
(»t  ne  pouvant  être  que  rarement  conjuré(»  par  une  tliérapeutique  énergique. 
Dans  la  seconde,  il  est  relativemiMit  bénin,  la  gravité  de  l'état  des  enfants 
étant  subordonnée  à  Texisti^nce  de  maladies  ipii  ont  précédé  l'œdème  et  qui 
le  tiennent  sous  sa  dépendance. 

Diagnostic.  —  Il  est  difïicile  de  reconnaître  Tiedème  et  de  le  distinguer, 
par  les  signes  physiques,  de  la  congestion  pulmonaire  qui  d'ailleurs  Tac- 
compagne  le  plus  souvent.  La  submatité,  le  souffle,  les  rAles  bullaires  sont 
les  mêmes.  Ces  sign<'s,  dans  l(\s  deux  cas,  siègent  en  arrière  et  près  des 
bases  pulmonaires.  Mais,  si  les  signets  physiques  n'ont  rien  de  spécial,  les 
circonstances  au  milieu  descpielles  si»  sont  montrées  la  toux,  la  dyspnée,  la 
suffocation,  éclaireront  le  diagnostic.  L'enfant  a  de  Talbuminurie,  de  Tana- 
sarque,  une  néphrite  scarlatinense  ou  autre.  Il  (»sl  pris  tout  à  coup  de 
suffocation  sans  fièvre,  sans  frissons,  sans  chaleur  à  la  peau.  Avant  toute 
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lenlalive  d'auscuiUition,  on  peut  supposer  que  le  poumon  est  envahi  par  la 
nmgestion  œdémateuse  et  il  faut  agir  sans  retard. 

Traitement.  —  Pour  soidager  le  |>oun)on,  dériver  la  transsudation 
alvéolaire,  rien  ne  vaudmit  une  bonne  saignée.  Mais  eette  intervention  est 
bien  démodée,  surtout  chez  Tenfant.  On  se  contentera  de  ventouses  scari- 
fiées sur  le  dos  et  les  louihes,  de  ventouses  sèches  en  ^'land  nombre,  de 
mtaplasmes  sinapisés,  d'enveloppements  ouatés  des  jambes,  (linhalations 
d'oxygène.  Si  le  cas  oflre  ([uelque  répit,  on  donnera  un  lav«îment  purgatif, 
lin  éméto-cathar tique,  etc. 

III 
APOPLEXIE  PULMONAIRE 

Apoplexie  palmonaire.  —  On  dit  qu'il  y  a  apoplexie  puhnonaire  (|uand 
les  vaisseaux  rompus  ont  laissé  passer  le  sang  (pii  sMnfiltre  dans  les  alvéoles, 
(lans  leurs  parois,  ou  se  collecte  en  foyer.  L'apoplexie  présente  donc  un  degré 
de  phis  que  la  congestion  et  que  Tœdème. 

fitiologie.  —  L'apoplexie  du  poumon  reconnaît  plusieurs  causes  :  en 
premier  lieu  ce  sont  les  maladies  du  cœur  congénitales  ou  acquises,  la 
maladie  bleue,  le  rétrécissement  mitral,  les  lésions  valvulaires  à  la  phase 
dasystolie;  en  second  lieu  nous  trouvons  la  tuberculose  pulmonaire,  la 
broncho-pneumonie,  les  tîèvres  éruptives  hémorragicpies  (variole),  la  scarla- 
tine, le  purpura,  le  croup,  le  mal  de  Bright,  etc.  J'ai  noté  l'apoplexie  pul- 
monaire chez  des  athrepsicpu^s  et  des  enfants  ayant  succombé  à  la  gastro- 
entérite.  Rilliet  et  Rirthez  déclarent  qu'ils  ont  observé  l'apoplexie  pulmonaire 
chez  des  enfants  qui  avaient  atteint  ou  dépassé  l'âge  de  T)  ans,  plus  souvent 
chez  les  gardons  que  chez  les  filles. 

Anatomie  pathologique.  —  Au  lieu  des  lésions  difVuses  (|ue  nous 
offrent  la  congestion  et  rœdème,  nous  trouvons  ici  des  lésions  circonscrites, 
des  ecchymoses,  des  infarctus.  Le  poumon  présente  »;îi  o{  là  des  taches 
foncées,  un  tissu  rouge  noir  ayant  l'aspect  de  trulVes.  An  niveau  de  ces 
taches  d'étendue  variable,  les  unes  grosses  connue  des  {vWs  d'épingle,  les 
autres  ayant  plusieurs  «'enlimètres  de  diamètre,  on  in>te  une  consistance 
|»articulière  du  poumon,  avec  friabilité  |)lus  grande  et  écoulement  de  sang 
|>ar  la  pression. 

Dans  un  premier  degré,  le  sang  sest  répandu  dans  U^-t^  alvéolcîs  pulmo- 
naires et  les  extrémités  bronchi(pu's;  il  n'y  a  ])as  de  dila<'ération  du  tissu 
qui  surnage  quand  on  le  jette  dans  l'eau.  Dans  un  sccoikI  degré,  il  y  a  infil- 
tration sanguine  avec  ru|)ture  de  la  trame  cellulo-vasculaire.  Dans  un  troi- 
sième degré,  le  sang  s'est  collecté  et  a  tléterminé  la  formation  dune  véritable 
caverne. 

La  coloration  noire  du  début  fait  place  graduellement  à  ime  colmation 
rouge,  rosée,  jaune,  puis  blanche;  les  infarctus  se  déci»lor(Mil  ainsi  graduel- 
lement. Ces  infarctus,  généralement  en  nombre  disci-et  ri,  ">  ;>),  peuvent 
être  quelquefois  très  noud}reux  (20,  .">0);  ils  occupent  h*  boni  postérieur,  le 
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lobe  inféritnir  des  poumons  et  prédominent  à  lu  surface.  Tantôt  ils  sont 
limités  à  un  colé,  tantôt  ils  siègent  à  la  fois  dans  les  deux  poumons;  ce  der- 
nier cas  est  le  plus  rare. 

Le  siège  superficiel  des  infarctus  explique  la  possibilité  de  la  fonnation 
d'un  pneumothorax,  d'un  hémothorax  par  suite  de  la  perforation  de  la  plèvre. 
Quand  on  a  étudié  de  près  le  processus  anatomique,  on  voit  que  l'apoplexie 
pulmonaire  peut  résulter  de  deux  mécanismes  principaux  :  la  thrombose  ou 
l'embolie.  I/embolie  n'a  pas  besoin  d'être  massive  pour  produire  l'infarctus, 
elle  j)eut  être  minime  et  presque  microscopique;  elle  part  généralement  du 
cœur.  Il  faut  tenir  compte  aussi  des  processus  infectieux  et  des  embolies  mi- 
crobiennes qui  peuvent  rendre  l'infarctus  septique  et  déterminer  la  forma- 
tion de  broncho-pnemuonies,  d'abcès  alvéolaires,  etc. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  de  l'apoplexie  pulmonaire  sont  des  plus 
vagues  et  des  plus  obscurs,  d'autant  plus  que  Fapoplexie  est  secondaire  et 
vient  compli(|uer  d'autres  maladies  k  symptômes  plus  ou  moins  bruyants.  On 
soupvonnei-a  l'apoplexie  pulmonaire  à  l'apparition  de  la  dyspnée,  de  la  toux 
pénible  et  fréquente,  de  l'expectoration  sanglante.  Quand  un  infarctus  se 
forme  dans  le  poumon,  il  ne  tarde  pas  à  déterminer  autour  de  lui  une  réac- 
tion inflanunatoire,  et  l'on  a  alors  sous  les  yeux  le  tableau  de  la  pneumonie, 
de  la  broncho-pneumonie,  de  la  pleurésie,  parfois  même  de  la  gangrène  pul- 
fnonaire.  Il  devient  très  difficile  de  s'y  reconnaître.  L'apoplexie  pulmonaire 
est  souvent  une  trouvaille  d'autopsie. 

«  L'exploration  attentive  des  fonctions  des  organes  respiratoires  ne  nous 
a  révélé  aucun  symptùme  spécial,  disent  Hilliet  et  Barthez.  La  toux,  lors- 
(pi'elle  existe,  peut  dépendre  tout  aussi  bien  de  la  bronchite  ou  de  la  pneu- 
monie coexistante.  Nous  n'avons  constaté  le  point  de  coté  chez  aucun  malade. 
La  respiration  n'est  pas  accélérée  dans  les  cas  où  les  foyers  a|>oplectiques 
sont  rares;  et  lorsque  les  inspirations  ont  augmenté  de  nombre,  nous  avons 
pu  l'attribuer  aux  lésions  concomit^mtes  du  poumon.  Quelques  enfants  sont 
morts  Aliëmoptysie  fond  voyante.  Chez  le  plus  grand  nombre,  nous  n'avons 
pas  noté  d'expectoration  sanglante  on  d'hémoptysie.  » 

Rilliet  et  Barthez  ajoutent  cpic.  dans  les  cas  où  ils  ont  constaté  des  sym- 
|»lômes,  il  ne  les  ont  notés  que  la  veille  de  la  mort. 

Le  pronostic,  toujours  grave,  varie  beaucoup  suivant  les  cas.  S'il  n'y  a 
tpH»  (le  faibles  é|)ancbements  sanguins,  limités  à  (|uel(|ues  lobules,  la  gravité 
est  minime.  Si  les  foyers  sont  étendus,  si  la  jilèvre  est  intéressée,  le  danger 
est  extrême,  l  ne  lille  de  I  i  ans,  très  forte,  meurt  presipie  subitement  après 
avoir  rendu  queb|ues  crachats  teintés  de  sang.  A  l'autopsie,  poumons  gorgés 
(l«»  sang  noir,  plèvi-es  renq)lies  de  sang  tpii  s'était  échappé  par  des  crevasses 
pulmonaires. 

Une  autre  malade  est  prise  d'héni(»|>tysie  abondante  au  milieu  d'une 
anasarque  scarlatim-use:  à  l'auttipsie,  on  trouve  une  apoplexie  pulmonaire 
considérable. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  prescpie  Inqmssible  dans  la  plupart  des 
cas:  on  ne  pourra  cpie  soupçonner  la  maladie  quand  b»s  enfants,  assez  grands 
pour  expectorer,  rendront  des  crachats  hémoptoïques. 


HÉMOPTYSIE.  483 

Traitement.  —  Vu  la  diriiculté  du  diagnostic,  le  traitement  manque  de 
base.  On  se  contentera  de  faire  de  la  révulsion  sur  la  poitrine  (sinapisation, 
ventouses  sèches),  ainsi  que  des  inhalations  d'oxygène. 

S'il  y  a  des  hcmoptysies  abondantes,  on  fera  prendre  le  perchlorure  de 
fera  rinlèrieur  (XX  gouttes  dans  Teau  sucrée),  la  glace  par  petits  fragments, 
ripéca  à  dose  vomitive  ou  nauséeuse  (doses  massives  ou  doses  fraction- 
nées), etc.  En  même  temps,  on  prescrira  des  potions  alcooli(|ues  et  stimu- 
lantes. 


IV 

HÉMOPTYSIE 

Lliénioptysie  ou  crachement  de  sang  est  très  rare  chez  les  enfants. 
L  hémoptysie  tuberculeuse,  la  plus  commune,  est  étudiée  dans  un  autre 
article  de  cet  ouvrage.  Il  ne  me  reste  donc  que  quelques  mots  à  dire  des 
autres  variétés  de  l'hémoptysie.  On  a  vu  plus  haut  que  ce  symptôme  peut 
s'observer  dans  l'apoplexie  et  dans  la  congestion  pulmonaires. 

On  peut  la  rencontrer  aussi  dans  la  gangrène  pulmonaire.  Un  enfant  de 
4  ans,  qui  avait  inhalé  un  épi  de  h\é  le  14  juin,  est  mort  d'hémoptysie  le 
20  juin,  et  à  l'autopsie  on  a  trouvé  le  corps  étranger  dans  la  bronche  droite 
ayant  provoqué  une  gangrène  avec  excîivation  de  la  base  (D*^  St  Philippe  et 
Mlle  Nourrit,  Rev,  mens,  des  mal.  enf.,  déc.  1900). 

D'après  quelques  auteurs  (Rilliet  et  liarthez),  l'hémoptysie  pourrait  être 
primitive,  essentielle  ou  supplémentaire,  chez  des  jeunes  filles  de  12,  15, 
i  i  ans,  fortes,  vigoureuses,  non  encore  réglées.  Dans  ces  conditions,  l'hé- 
moptysie n'aurait  aucune  signification  fâcheuse.  Ailleurs,  l'hémoptysie  résul- 
terait d'efforts  violents,  de  traumatismes.  Dehaen  a  cité  l'observation  d'un 
enfant  i\\\\  fut  pris  d'hémoptysie  violente  après  un  chant  forcé,  et  cela  à 
trois  reprises  différentes.  1/hémoptysie  peut  accompagner  la  gangrène  pul- 
m(maire,  au  moment  où  l'escarre  se  détache  et  où  les  vaisseaux  sectionnés 
|KU*  le  processus  sont  encore  béants  et  incapables  de  rétraction. 

Dans  le  purpura  hémorragicpie,  l'hémoptysie  a  été  signalée.  Klle  Ta  été 
égîdement  dans  la  coqueluche.  Mais  ici,  comme  dans  beaucoup  d'autres  cas, 
on  peut  se  méprendre  sur  la  source  de  l'hémorragie.  In  enfant  a  une  épi- 
staxis,  il  est  couché  sur  le  dos,  le  sang  est  dégluti  en  partie  ou  revient  par 
la  bouche:  il  provoque  des  quintes  de  toux,  il  est  mêlé  aux  crachats:  on 
croit  à  une  hémoptysie  tant  (|ue  rexamen  attentif  des  fosses  nasales  n'a  pas 
tlissipé  l'erreur.  Dans  la  coqueluche,  le  sang  peut  venir  de  la  bouche  (gen- 
cives, ulcération  sublinguale}. 

In  peu  d'attention  perinettra  de  se  n^ndre  conq)te  de  la  véritable  cause 
de  lexpectoration  sanglante.  Inversement,  Ihémoptysie  peut  être  méconnue. 
Les  enfants  ne  savent  pas  ci^cher  au  dehors,  ils  crachent  dans  leur  estomac, 
ils  avalent  tcuis  les  produits  de  la  sécrétion  broncho-pulmonaire.  Si  le  sang 
\euant  du  poumon  est  en  faible  quantité,  il  sera  dégluti,  s'amassera  dans 
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restoinac,  et  pourra  donner  lieu  soit  à  rhéinatémèse,  soit  au  nielaena  qui 
masqueront  l'hémoptysie  et  pourront  induire  en  erreur. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  Thémoptysie,  il  faut  la  traiter  avec  soin.  L'en- 
fant sera  maintenu  au  lit,  la  fenêtre  ouverte,  afin  que  l'air  frais  |)arvienne 
librement  à  ses  poumons.  On  fera  le  calme  autour  de  lui,  on  cherchera  à  le 
rassurer.  Des  bottes  d'ouate  ou  des  sinapismes  seront  appliqués  aux  jambes, 
des  ventouses  sèches  seront  posées  sur  le  thorax.  Si  l'enfant  est  agité,  ner- 
veux, quelques  cuillerées  de  |M)tion  opiacée  ou  des  injections  de  morphine 
(1  milligramme  jMir  année  d'âge)  l'endormiront  et  mettront  un  terme  à  la 
toux  qui,  par  sa  violence,  favorise  l'hémoptysie.  On  donnera  des  boissons 
glacées  par  petites  (piantités  à  la  fois.  L'ergotine,  le  perchlorure  de  fer 
(1  gramme)  seront  essayés.  Les  balsamiques,  la  térébenthine  seront  prescrits, 
si  l'hémorragie  se  prolonge.  La  quinine,  la  digitale,  l'ipéca  trouveront  aussi 
leur  emploi  dans  certains  cas. 

Enfin  on  a  recommandé  plus  réceuuuent  Vadrénaline  qui  est  un  hémo- 
statique d'une  très  grande  puissance.  On  peut  faire  des  injections  sous- 
cutanées  d'une  seringue  de  Pravaz  de  la  solution  suivante  : 

Chlorhydrate  d*adrénalin(» I  ciMitigraiiinie 

Eau  distillée t2(i  grainines. 

On  peut  aussi  faire  une  injection  intra-trachéalc  de  1  centimètre  cube 
de  la  solution  fi  1/10  000. 

L'hémoptysie  peut  résulter  de  la  congestion  pulmonaire  autour  des 
tubercules  comme  dans  un  Cjas  de  Ausset  (garyon  de  8  ans  mort  rapidement, 
Soc.  centr,  de  méd.  du  Nord,  27  janvier  1809),  conmie  dans  un  autre  cas 
de  Geo.  N.  Acker  {Arcli.  o/'/Vrf.,  août  1808)  (jijarçon  de  ô  ans),  ou  de  la 
perforation  d'un  vaisse^iu  par  ulcération  tuberculc^use  (enfant  de  2  ans  vu 
par  Acker)  :  foyers  caséeux  avec  ulcération  de  la  bronche  gauche  intéressant 
une  veine  pulmonaire;  ou  de  gangrène  pulmonaire,  comme  dans  le  cas 
de  St  Philippe  et  de  Mlle  Nourrit  déjà  cité  :  Kiifant  de  i  ans  ayant  aspiré 
un  épi  de  blé  le  li  juin  et  mourant  d'hémoptysie  le  20  juin;  cavité  de  la 
base  droite. 


SPLÉNO-PNEUXONIE.  485 


VII 

SPLÉNO-PNEVMONIE 

( Maladie  de  Giancher,  ) 

PAR  LE  D'  QLEYRAT 

MéJecin   (I<'s   Hôpitaux  de  Paris. 

C'est  en  1885  que  M.  Giancher  vint  décrire  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  une  nouvelle  affection  pulmonaire,  pour  laquelle  il  proposa  le  nom 
(le  splénO'pneumonic.  «  Entre  la  congestion  pulmonaire  et  la  pneumonie 
lf»baire,  dit-il,  à  côté  de  la  broncho-pneumonie,  il  existe  un  état  morbide  du 
poumon,  sorte  de  pneumonie  subaiguc  qui  simule  une  pleurésie  avec  épan- 
chemenl  moyen  et  qui  mérite  une  description  et  une  dénomination  propres.  » 

La  nouvelle  entité  pathologi({ue,  décrite  d'abord  chez  Tadulte,  existe 
aussi  chez  Tenfant  ;  sans  être  fréquente,  elle  est  loin  d'être  rare.  Nous  en 
donnerons  donc  une  description  complète  en  raison  de  Tintérct  clinique 
i|nVlle  présente  et  des  diflicultés  de  diagnostic  qu'elle  soulève  et  aussi  parce 
que  —  je  ne  sais  pour(|uoi  —  cet  état  pathologique,  pourtant  si  important, 
n'a  encore  été  exposé  d'une  iiH'on  didactique  dans  aucun  des  nombreux 
traités  de  |>athologie  parus  depuis  1885.  L'étude  de  la  spléno-pneumonie  est 
surtout  et  avant  tout  une  élude  clinique.  Il  était  admis  depuis  Laënnec  qu'il 
existait  deux  signes  pathognomonicjues  de  la  pleuiésie  avec  épanchemenl  : 
r absence  totale  de  la  lespiration  et  fégophonie,  «  L'absence  totale  de  res- 
piration, dit  l'inventeur  i\v  rnuscultation,  est  un  signe  tout  à  fait  pathogno- 
inoni<|ue  de  la  pleurésie  avec  épamhement  abondant  »  ;  et  plus  loin  :  «  A 
ces  signes  il  faut  encore  joindre  Tégophonie,  signe  tout  à  fait  pathognomo- 
nique.  »  Ces  allirmations  si  absolues  de  Laënnec  ont  constitué  un  véritable 
dogme  médical,  et  juscjue  dans  ces  dernières  années  un  malade  qui  se  pré- 
M'utait  avec  de  la  matité  dans  un  côté  du  thorax,  de  la  disparition  des  vibra- 
tions et  de  l'égophonie,  était  considéré  comme  étant,  à  coup  sur,  porteur 
d'un  épanchemenl  pleural.  Xoiidireuses  ont  du  être  les  erreurs  de  diagnostic 
connnises  sur  la  foi  de  ce  dogme,  et  nous  savcms  aujourd'hui  qu'il  est  bien 
des  cas  où,  avec  cette  synqitomatologie  réputée  certaine,  il  n'existe  pas  une 
goutte  de  liquide  dans  la  plèvre. 

Ce  fait,  si  iiiq)ortant  pour  U^  clinicien,  a  été  élabli  par  M.  Crancher  <lans 
la  communication  que  j'ai  déjà  menliimnée.  Il  va  sans  dire  (juavant  cette 
épo(jue  il  était  arrivé  plusieurs  fois  à  des  médecins  expérimentés  de  frouver 
en  faute  la  synq)tomalologie  classique.  C  est  ainsi  que  Verliar,  dans  sa 
thèse  I  I8f)5),  ciUî  des  cas  de  bnmcho-pneumonie  chez  lenfant,  ayant  sinndé 
un  épanchemenl  considérable,  sans  qu'il  existât  une  seule  goutte  de  liqui<le 
dans  la  plèvre.  L'obsenation  XXXI  (p   91)  est,  à  cet  égard,  particulièrement 
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instructive.  De  mcine  Rommelaere  '  a  public,  en  leur  donnant  une  interpré- 
tation particulière,  des  faits  de  pneumopathies  en  ayant  imposé  pour  un 
épanchenient  pleural;  mais  c'est  à  M.  Grancher  que  revient  le  très  grand 
mérite  d'avoir  complètement  étudié  ces  faits,  en  montrant  quels  en  étaient 
les  symptômes  fondamentaux,  d'avoir  posé  les  bases  du  diagnostic  souvent 
si  difficile,  d'avoir,  en  un  mot,  individualisé  la  pneumopathie  si  curieuse 
qui  nous  occupe.  Dans  la  suite*  un  assez  grand  nombre  de  travaux  ont  con- 
firmé et  complété  la  communication  de  M.  Grancher.  Je  citerai  les  publica- 
tions  que  moi-même  j'ai  faites  à  ce  sujet  ^  la  thèse  de  Bourdel,  qui  est  le 
travail  d'ensemble  le  plus  complet  sur  la  question  et  où  l'on  trouve  la  pre- 
mière observation  de  spléno-pneumcmie  chez  Tenfant',  le  travail  de  Mau- 
guirea  (de  Bucarest)*,  la  thèse  d'Alfaro  (de  Buenos-Ayres)^,  et,  au  point  de 
vue  particulier  de  la  pathologie  infantile,  la  thèse  de  Mlle  Brandhendler,  faite 
*  dans  le  service  de  M.  Grancher*. 

Symptômes.  —  C'est  d'ordinaire  à  la  suite  d'un  refiy^idissemeni  que 
débute  la  maladie.  L'enfant  est  pris  de  malaise,  parfois  de  nausées  et  de 
vomissements,  la  fièvre  s'allume  plus  ou  moins  élevée,  pouvant  attcindi'e 
tO**  et  41",  la  dyspnée  est  en  général  modérée,  mais  elle  peut  aller  jusqu'à 
l'orthopnée  avec  soulèvement  actif  des  ailes  du  nez  et  accélération  extrême 
des  mouvements  respiratoires.  Le  point  de  côté  nous  a  semblé  être  plus  rare 
(]ue  chez  l'adulte.  Les  petits  malades  toussent  d'une  toux  pénible,  quin- 
teuse;  mais,  à  l'inverse  de  ce  que  l'on  observe  souvent  chez  l'adulte,  cette 
toux  ne  s'accompagne  pas  d'expectoration,  même  chez  les  enfants  assez  âgés 
pour  expectorer  ;  à  ma  connaissance,  et  bien  que  la  spléno-pneumonic  ait 
été  observée  chez  des  enfants  de  t5  ans,  le  fait  n'a  pas  encore  été  noté.  Le 
pouls  est  d'ordinaire  fréquent  (MO,  120,  i  40  pulsations  et  plus). 

L'examen  du  thorax  fournit  les  renseignements  suivants  :  Tout  d'abord 
l'inspection  permet  de  constater  du  coté  malade —  et  t'est  presque  toujours, 
sans  qu'on  sache  pounpioi,  le  coté  gauche  —  un  défaut  d'ampliation^  une 
immobilité  souvent  très  marquée.  L'ampiexation  dénote  rarement  une 
augmentation  de  volume,  et  le  contrôle  fait  avec  le  ruban  métrique  montre 
d'ordinaire  que  les  demi-périmètres  Ihoraciques  scuit  égaux.  On  sait  au  con- 
traire que,  chez  Tadulte,  il  existe  le  plus  souvent  une  augmentation  de 
volume  parfois  considérable  du  coté  malade.  On  c(»nsta!(»,  d'autre  part,  que 
les  vUprations  vocales  ont  disparu  dans  les  deux  tiers  inférieui^s,  la  percus- 
sion révèle  une  matitéj  d'ordinaire  absolue;  entin  l'auscultation  permet 
d'entendre  —  en  général  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  —  un 
souffle  expiratoire  aigu,  véritable  souffle  pleuréticpn»,  car  le  souffle  pleuré- 
tique  n'est  pas  doux,  connue  le  disent  tous  les  classi(|ues,  mais  aigu,  don- 
nant à  l'oreille,  pour  rappeler  la  tiès  exacte  comparaison  de  notre  regretté 

(*)  KoMMELAHRi..  De  ffiiélectanti',  Bruxelles,  IHîU. 

{*)  QiEYBAT.  Contribution  h  I  étude  de  la  congestion  pulmonaire.  licrne  de  méd,,  1883.  —  >ote  mu- 
deux  ras  de  spléno-pneumonie.  Ibid.,  18H6.  —  De  la  spléno-pneuinonie  (Maladie  de  Grancher».  ilrr«c' 
gén..  Gaz.  des  hôp.,  1H1>2,  n*  70. 

(■)  BocnoEL.  De  la  spléno-pneunionie.  Thèsf  de  Paris,  1886. 

(*)  Malguirea.  Contributiotie  la  stttdine  spieno-pneumoniet,  Bucaie<ci,  18ÏM. 

(*)  Alfaro.  Infecciones  anomales  de  Uts  orgnnosrespirator'uKS,  Buenos  Aires,  18112. 

(•)  Brandiie?(uler.  Contribution  à  létudc  de  la  spléno-pneunionie  chez  renfant.  Thèse  de  Parité  I8fti. 
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maître  Lasèguc,  un  ton  comparable  à  celui  que  produit  rémission  aphone 
de  la  voyelle  i  ou  e. 

[1  existe  de  Yégophonie^  de  la  peitoriloqnie  aphone;  en  un  niol,  on  trouve» 
les  signes  objectifs  et  subjectifs  qui  ont  caractérisé  ju$qu\i  ce  jour  Tépan- 
cheinent  pleural.  Bien  plus,  lorsque  la  lésion  est  localisée  à  gauche,  on  peut 
i»bserver  un  nouveau  phénomène  bien  fait  pour  dérouter  complètomcnt 
robservateur  non  prévenu  et  lui  faire  croire  à  l'existence  d'un  gros  épan- 
chcnient,  c'est  la  disparition  du  choc  de  la  pointe  du  cœuVy  «pie  j'ai 
signalée  à  plusieurs  reprises  et  qui  depuis  a  été  constatée  dans  nombre  de 
cas.  Si  attentivement  (|ue  l'on  palpe  la  région  précordiale,  on  ne  peut 
jKirvenir  u  percevoir  le  choc  de  la  pointe,  et  si  attentivement  que  Ton  regarde 
on  ne  voit  point  le  soulèvement  de  la  paroi  thoraci(|ue.  A  Tauscidlation,  le 
maximum  des  bruits  se  perçoit  au  niveau  de  la  quatriènte  ou  cinquième 
articulation  chondro-sternale.  Cette  disparition  du  choc  de  la  pointe  peut 
s'expliquer  par  cette  hypothèse  «pie  le  tissu  pulmonaire  hyperémié  vient 
s'interposer  entre  la  paroi  lhoraci(|ue  et  la  pointe  qu'il  masipie,  «piil  refoule 
en  arrière  et  dont  il  rend  de  la  sorte  le  choc  inappréciable. 

Lorsqu'on  assiste  au  début  d<^  la  maladie,  on   voit  «pie   le  premier 
symptôme  est  la  disparition  du  nuu^mure  vésiculaire;  en  même  tenq)s  et  très 
rapidement  diminuent  puis  disparaissent  les  vibrations  et  la  sonorité.  A  ce 
moment  on  peut  percevoir,  en  auscultant  la  base  du  pouumn  malade,  de 
fines,  très  fines  crépitations  «pie  rendent  plus  nettes  les  fortes  inspirations 
et  la  toux.  11  exisU;  alors  aussi  un  souille  <pii  rappelle  coinnu*  liiid)re  celui 
de  la  broncho-pneumonie  et  on  trouve  de  la  broncho-égophoni«».  Puis  le 
souffle  devient   franchement    pleurétique,    la   broncho-égophonie    passe    à 
l'égophonie  et  la   symptomatologie  de  répanchemenl  pleural  est  constituée 
au  complet.  Il  est  cependant  un  certain  nondire  d(»  niipies  de  présomplion 
(pii,  par  leur  ensemble,  par  leur  groupement,  donnent  au  clinicien  une  base 
assez  solide  pour  qu'il  puisse  dans  la  majorité  des  cas  ét{d)lir  son  diagnostic. 
Un  de  ces  signes  différentiels,  et  des  plus  inq)ortants,  lorscpie  la  spléno- 
pneumonie  siège  à  gauche  —  ce  tpii  est  la  règle  —  o»t  la  persistance  de 
l'espace  de  Trauhe.  Traube  a  décrit,  en  1808,  une  zone»  sonore,  située  à  la 
|»artie  inférieure  et  antéro-latérale  gauche  du  thorax,  et  dont  la  persislanie 
ou  la  disparition  sont  d'une  grande  importiuice  pour  le  diagnostic  «Irs  épan- 
chements  pleuraux.  Cet  espace  sonore,  de  forme  semi-lunaire,  présente  une 
limite  inférieure  concave  représentée  par  le  reboni  des  cartilages  costaux  et 
rap]>endice  xiphoïde,  tandis  «pie  sa  convexité  est  figurée  par  une  ligue  par- 
tant «le  la  sixième  articulation  chondro-sternale,  l«)ng«'anl  «Misiiile  la  sixièiiM» 
«•ôte  pour  aboutir  à  l'extrémité  antérieure  d<'  la  dixième  ou  onzième  cùt«*.  La 
zone  de  Traube  n'est  autre  chose  en  somme  «pK»  l'espace  compris  entre  la 
voûte  diaphragmati«pie  en  haut  et  le  rebord  cost4d  en  bas:  elle  corr«»sp«)nd  à 
restomac.  Il  est  facile  «le  coiiipivn<lre  «pu*,  s'il  «'xisle  un  «'pancheiiH'nl  assez 
«•onsidérable  dans  la  |»lèvr«»  gauche,  l<*  diaplu-agme  sera  abaissé,  r«'stoiiiac 
ref«)ulé  et  que  la  zone  son«)re  «lisparaîtra  ou  se  trouvera  notabrement  «limi- 
nvÙH*.  Sa  persistance  periiK^t  donc  d«'  mettn»  en  d«)ute  l'existence  «run  épan- 
«.'heinent  pleural.  Malheureusement  la  valeur  de  ce  signe  n'«»st  «pu»  relative  : 
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il  se  peut  en  effet  que,  pour  des  raisons  de  cloisonnement  de  liquide,  d'adhé- 
rences phrêno-costales,  ou  d'autres  raisons  encore  imparfaitement  connues, 
l'espace  de  Traube  persiste  intact  aloi-s  qu'il  existe,  ainsi  qu'il  m'est  arrivé 
de  l'observer,  un  litre  ou  un  litre  cl  demi  de  liquide  dans  la  plèvre.  Mais, 
sans  vouloir  insister  plus  que  de  raison  sur  les  exceptions  et  à  ne  parler  que 
de  la  règle,  la  persistance  de  l'espace  de  Traube  est  un  signe  excellent  en 
faveur  de  la  spléno-pneumonie.  In  autre  signe  important  est  l'existence  à  la 
base  ou  vers  le  tiers  inférieur  de  fines  crépitations.  Ces  crépitations  qui, 
ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  s'observent  surtout  au  début,  sont  disséminées,  peu 
abondantes,  assez  fugitives,  et,  pour  les  percevoir  d'une  façon  bien  nette,  il 
est  nécessaire  de  faire  inspirer  fortement  ou  de  faire  tousser  le  petit  malade. 
Malheureusement  c'est  un  signe  sur  lequel  il  ne  faut  pas  trop  compter,  car 
il  fait  souvent  défaut,  et  si  sa  présence  est  une  indication  précieuse,  on  ne 
peut  en  revanche  rien  préjuger  de  son  absence.  I^  recherche  attentive  des 
tubrations  vocales  fournit  de  son  côté  des  indications  d'une  certaine  impor- 
tance :  lorsqu'il  existe  un  épanchement  dans  la  |>lèvre,  les  vibrations,  nulles 
en  bas,  réap|)araissent  brusquement  vers  la  partie  supérieure,  au-dessus 
de  la  ligne  d'épanchenient  :  on  trouve  en  ce  point,  ainsi  que  l'a  fait  remar- 
<juer  M.  Grancher,  une  zone  où  elles  sont  manifestement  exagérées.  Il  n'en 
est  plus  de  même  lorsqu'il  s'agit  d'une  spléno-pneumonie,  on  n'a  point 
alors  ce  brusque  jiassage  de  la  zcme  imTle  à  la  zone  vibrante  :  la  transition 
se  fait  insensiblement,  de  proche  en  proche,  si  bien  que  les  vibrations  repa- 
raissent (jradueUement^  au  fur  et  à  mesure  (juon  s(»  rappiH)che  du  sommet 
du  poumon. 

On  tirera  également  profit,  pour  établir  le  diagnostic  différentiel,  du 
procédé  imaginé  par  Pitres  et  conini  sous  le  nom  de  signe  du  cordeau\  On 
sait  (|u'à  l'état  normal  et  chez  un  individu  dont  le  thorax  est  bien  conformé, 
uni»  ligne  menée  du  milieu  de  la  fourchette  slernale  à  la  symphyse  pubienne 
coupe  le  sternum  en  deux  [)arlies  égales.  Mais  s'il  se  fait  un  épanchement 
dans  la  plèvre,  le  thorax  exécute  autour  de  la  colonne  vertébiale  un  mouve- 
ment de  rotation  qui  porte  le  coté  sain  vers  le  côté  malade;  c'est  ce  que 
IVyrot  a  appelé  le  thorax  oblique  ovalaire '.  Les  côtes,  dans  leur  déplacement, 
entraînent  avec  elles  le  sternum,  si  bien  (ju'une  ligne  menée  |)ar  le  plan 
médian  du  corps  ne  coupe  plus  le  steriuun  en  deux  parties  égales. 

Pour  rendre  le  déplacement  sternal  appréciable,  Pitres  étend  un  conlon- 
net  du  milieu  de  la  fourchette  du  sternum  à  la  symphyse  pubienne,  le 
malade  étant  placé  dans  le  décubitus  dorso-horizontal.  Le  trajet  du  cor- 
donnet, marcpié  au  crayon  deiinographique,  indique  exactement  la  ligne 
médiane  du  thornx  :  il  devient  dès  lors  très  facile  d'apprécier  s'il  y  a  ou  s'il 
n'y  a  pas  de  déplacement  du  sternum  par  rapport  à  cette  ligne  médiane. 
Or,  dans  la  pleurésie  avec  épanchement  abondant,  h;  sternum  est  fortement 
dévié  vers  le  coté  nïainde  ;  au  contraire,  dans  la  spléno-pneumonie,  la  dévia- 
tion sternale  est  exceptionnelle.  L'absence  de  déviation  sternale  sera  donc 
une  présomption  de  |ilus  en  faveur  de  la  spléno-pneumonie. 

(')  PiTRKs.  BnU.  tir  la  Soc.  tranat.  et  de  physiol.  tie  Bordenux,  1H82.  p.  *H. 
(*)  P>;YnoT.  Étude  crpérimenlule  et  ctinitjiie  sur  l/t  pteurolomir,  Pari*;,  IKTf». 
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Enfin,  pour  teriiiinor  cotte  ônuniéralion  de  signes  différentiels  entre 
rêpancheinent  pleural  et  la  spléno-pneuinonie,  disons  que  le  |)Ius  souvent, 
clans  cette  dernière  affection,  on  ne  trouve  pas  une  égophonie  aussi 
fi'anche^  aussi  nette  que  dans  le  cas  de  pleurésie  avec  épanchement  i  mais, 
51  cet  égard  encore,  il  n'y  a  rien  d'absolu,  et  maintes  fois  on  a  pu  observer 
une  égophonie  absolument  typiriue.  En  définitive  :  Persistance  de  l'espace 
de  Traube;  absence  de  déviation  sternale;  réapparition  graduelle  des 
vibrations  vers  le  sommet;  crépitations  fines  vers  la  base  (quelquefois); 
égophonie  parfois  moins  nette;  telles  seront  les  données  cliniques  sur 
lesquelles  on  s  appuiera  pour  élablir  le  diagnostic  de  la  spléno-pneumonie 
d'avec  ré|)ancliement  pleural. 

Nous  le  répétons,  aucun  de  ces  signes  pris  isolément  n'a  de  valeur 
absolue  :  ce  ne  sont  que  des  signes  de  présomption,  mais  le  groupement 
de  plusieurs  d'entre  eux  donne  dcîjà  au  diagnostic  de  spléno-pneumonie  une 
1res  grande  probabilité.  Pour  que  cette  très  gmnde  probabilité  devienne 
certitude  absolue,  il  reste  à  pratiquer  la  ponction  capillaire  qui  constitue 
le  véritable  critérium.  Avant  de  pratiquer  cette  ponction,  il  faut  avoir  soin 
de  bien  laver  la  peau  du  thorax,  dans  la  zone  où  Ton  va  opérer,  au  savon 
d'abord,  puis  avec  une  solution  de  sublimé  à  1/1000*^  ou  d'oxycyanure  de 
mercure  à  5  1000**,  enfin  à  Téther.  La  seringue  et  Taiguille  seront,  cela  va 
sans  dire,  soigneusement  stérilisées;  on  s'assurera,  avant  d'opérer,  —  la 
recomumndation  peut  paraître  superflue,  mais  elle  ne  Test  pas,  —  que  le 
piston  fait  bien  exactement  le  vide  dans  le  corps  de  pompe  et  que  Taiguille 
est  perméable.  La  ponction  sera  faite  de  préférence  au  niveau  de  la  ligne 
axillaire  postérieure,  là  où  le  souffle  est  le  plus  net,  là  où  la  matité  et 
légophonie  sont  au  maximum.  Ce  point  correspond  en  général  au  septième 
espace  intercostal.  Pour  faciliter  la  petite  opération,  je  conseilh»  de  procéder 
de  la  fayon  suivante  :  on  fait  coucher  le  malade  sur  le  coté  sain,  le  bras 
du  coté  malade  étant  levé  et  lavant-bras  n^posant  en  demi-flexion  sur  la  tète 
di»  manière  à  élargir  autant  (pie  possible  les  espaces  intercostaux,  l/aiguille 
iloit  être  enfoncée  lentement,  sans  précipitation  ni  hruscpuTie,  et,  en  mémtr 
It^mps  qu'on  Tenfonce  de  la  main  droite,  on  fait  l'aspiration  de  la  main 
•^^•uiche  dans  le  corps  de  ponqu».  Tant  (|u'on  n'a  pas  touché  le  poumon,  on  voit 
la  force  du  vide  préétabli  ramener  le  piston  à  son  point  de  départ;  lorsque 
l'aiguille  s'est  enfoncée  environ  de  ()  millimètres,  la  seringue  se  renq)lit  de 
sang,  quebpiefois  aussi,  mais  |)Ius  rarement,  de  bulles  d'air;  c'est  donc  bien 
dans  le  parenchyme  pulincmaire  (pion  a  péniHré  et  il  n'existait,  malgré  les 
apparences  d'épanchem(Mit  pleural,  aucune  lamelle  liquide  interpost'*e  entre 
le  poumon  et  la  paroi  thoraci(pie.  (les  ponctions  sont  inoffensives,  lors(prell(»s 
sdut  fait(»s  —  (*ommes  elles  doivent  toujours  l'être  —  d'une  manière  asepti- 
(pie;  jamais  elles  n'occasionnent,  connue  on  pourrait  le  craindre  a  priori, 
i\v  pneumothorax;  enfin,  dans  plusieurs  cas,  elles  (mt  paru  avoir  une  influence 
favorable,  en  ce  sens  (pi'elles  ont  fait  disparaître  la  violente  douleur  de 
côté  dont  souffraient  les  malades.  C'est  din»  (pie,  s'il  ne  faut  pas  en  abuser, 
il  ne  faut  pas  craindre  de  les  piati(|uer  toutes  les  fois  que  le  diagnostic  peut 
en  tir(T  profit.  Mais,  si  ce  diagnostic  de  la  spléno-pneumonie  d'avec  l'épan- 
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rheinent  pleural  est  le  pins  délicat,  le  plus  important  à  Urne,  il  en  est  aussi 
d'autres  dont  il  faut  parier.  Je  ne  ferai  que  mentionner  la  congestion 
pulmonaire  de  Woiliez,  et  la  pneumonie  loliaire  aiguë  franche  :  dans  Tune 
et  l'autre  de  ces  deux  aflections,  les  signes  objectifs  sont  trop  différents 
(vibrations  exagérées,  raies,  souffle  plus  ou  moins  tubaire,  bronchophonie), 
pour  que  Terreur  soit  difficile  à  éviter. 

Les  tumeurs  malignes  du  poumon,  les  kystes  hydatiques  n'ont  pas  la 
symptoinatoiogie  de  la  spléno-pneumonie,  ou  pour  mieux  dire  ne  présentent 
(|uc  queltpies-uns  de  ses  signes.  La  bronciio-pneumonie  pscudo-iobaire  peut 
|>arfois  en  imposer  au  premier  abord  pour  une  apléno-pneumonie,  mais  nous 
aurons  alors  l'exagération  des  vibrations,  les  raies,  la  diminution  moindre 
de  la  sonorité,  le  souffle  plutôt  broncho-tubaire,  le  retentissement  plus 
broncho-phonique  de  la  voix,  qui  feront  faire  rapidement  le  diagnostic. 

H  est  deux  affections  dont  il  nous  faut  parler  maintenant  et  dont  le 
diagnostic  doit  être  discuté  :  c'est  la  pneumonie  congestive  de  Potain» 
et  la  congestion  pieu ro-pulmona ire  du  même  auteur.  Et  «l'abord,  à  propos 
de  la  «  pneinuonic  congestive  »,  il  est  nécessaire  d'ouvrir  une  paren- 
thèse. Potain  a  publié,  dans  le  Bulletin  médical  (25  aoiil  i895),  une  clini- 
que sur  la  pneumonie  congestive  où  il  dit  :  «  Il  s'agit  d'une  variété  de  con- 
gestion pulmonaire  à  laquelle  j'ai  donné  le  nom  de  pneumonie  congestive, 
et  que  mon  collègue,  le  pi^fesseur  Granche9\  en  se  fondant  sur  des 
cai^ctères  anatomo-pathologiques.  a  appelée  spléno-pneumonie.  »  (hi  a 
lieu  d'être  surpris  de  cette  assimilation  aloi's  qu'il  s'agit  de  tj-pes  cliniques 
si  dissemblables,  et  on  ne  saurait  accepter  la  manière  de  voir  de  Pôtain.  Il 
suffira  d'ailleurs  de  mettre  en  iTgard  les  syuqitomes  de  l'une  et  de  l'autre 
de  ces  deux  pneumo]>athies  pour  v(»ir  les  difFérenct^s  fondamentales  qui 
les  séparent. 
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(.es  différiMices.  on  le  voil,  sont  telles,  à  jKuler  seulemenl  des  >ign<'> 
objtHiifs,  qu'on  m»  demande  comment  l'itlée  d'unr  fusion  entiv  ces  deux 
étiits  morbides  a  pu  venir  â  Potain.  Ainsi  qu'il  le  dit  lui-même,  ce  qui 
fnqqn*  dans  le  ty|H»  <|u*il  étudie,  ce  sont  les  sitpifs  de  la  pneumonie,  et 
en  S4>mme  sa  pneumonie  congestive  n*e>t  qu'un»*  ihanière  de  maladie  de 
Woillei:  inversement,  dans  la  pneumoimtliie  indi\idualis«H>  par  M.iirancher, 
iv  qui  frap|H\  ce  sont  les  signes  de  pleuiêsic  ttn\'  r/âriMr/ic'Mif'Mt-  Fut-il 
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rien  de  plus  dissoiiiblnblc  ?  Il  était  nécessaire  crinsister  sur  ce  point  pour 
établir  d'abord  la  propriété  de  chacun  et  pour  éviter  ensuite  de  laisser 
mettre  dans  ce  chapitre  déjà  trop  confus  des  pneumopathies  congestives  une 
confusion  encore  plus  grande  et  sans  raison  d'être. 

S'il  est  facile,  de  par  les  différences  que  nous  venons  d'indiquer,  de  faire 
le  diagnostic  de  la  spléno-pneumonie  d'avec  la  pneumonie  congestive  do 
Polain,  il  n'en  va  plus  de  même  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  cet 
autre  type  morbide  dont  la  création  appailient  en  propre  à  Potain  et  (|ue 
nous  avons  étudié  précédemment  sous  le  nom  de  congestion  plenro-pulmo- 
naire;  la  ponction  exploratrice  peut  seule  alors  donner  la  clef  du  diagnos- 
tic, car,  dans  les  cas  les  plus  favorables  pour  le  clinicien,  c'est-à-dire  lorsque» 
la  lésion  siège  à  gauche,  répanchement  n'est  pas  en  général  assez  abondant 
pour  effacer  la  sonorité  de  l'espace  de  T4*aube. 

Lorsqu'on  a  fait  le  diagnostic  de  spléno-pneumonie,  il  ne  faut  pas  s'en 
tenir  là  ;  il  reste  encore  à  voir  quel  est  l'état  du  sommet  du  poumon  malade* 
et  aussi  quel  est  l'état  du  poumon  du  coté  opposé.  Examinons  d'abord  le 
sommet  du  poumon  malade  et  voyons  ce  ({u'il  nous  donne  à  la  percussion,  à 
h  palpation  et  à  l'auscultation  dans  le  point  où  il  est  le  plus  accessible,  c'est- 
à-dire  au  niveau  de  la  région  sous-claviculaire.  On  sait  toute  l'importance 
que  M-  Grancher  attache,  à  juste  titre,  aux  associations  variables  de  ces 
signes  physiques.  Or  dans  tous  les  cas  de  spléno-pneumonie  observés  juscjuà 
présent  et  où  l'on  a  eu  le  soin  de  rechercher  l'état  du  sonunet  correspon- 
dant, dans  tous  sauf  un,  celui  de  Bouicii*,  on  a  trouvé  des  associations 
mixtes,  des  associations  pathologiques.  La  plus  fréquemment  observée  est, 
sans  contredit,  celle  que  M.  Grancher  a  désignée  du  nom  de  schème  n"  H  : 
sonorité  -h,  vibrations  H-,  respiration  — ,  indice  de  congestion  au  sommet 
du  poumon;  mais  on  a  noté  aussi  dans  plusieurs  observations  le  schème 
n^  3  :  sonorité  -h  vibrations  — ,  respiration  — .  Quant  au  poumon  du  coté 
opposé,  il  respire,  quand  il  est  sain,  d'une  favon  supplémentîiire  et,  suivant 
la  règle  établie  par  M.  Grancher,  il  présente  en  même  temps  une  exagéra- 
tion de  la  sonorité  et  des  vibrations  thoracicpies'. 

ÊYolution.  —  Formes.  —  Bien  qu'elle  soit  un  peu  plus  rapide  chez 
l'enfant  que  chez  l'adulte,  l'évolution  de  la  spléno-pneumonie  est  en  général 
lente.  D'ordinaire,  au  bout  de  5  à  6  jours  les  troubles  fonctionnels  (»t  les  phé- 
nomènes généraux  s'amendent  :  le  point  de  côté,  la  dyspnée  disparaissent, 
la  fièvre  est  moins  vive,  mais  les  signes  stéthoscopiques  restent  à  peu  près 
les  mêmes,  ce  n'est  en  général  qu'après  8,  10  et  même  15  jours  qu'on  l(»s 
voit  se  modifier.  Le  souille,  de  pleurétique  (|u'il  était,  devient  bronchique, 
l'égophonie  se  transforme  en  hroncho-égojdionie,  la  nialité  devient  moins 
absolue,  en  même  temps  que  réapparaissent  les  vibrations  thoraciques,  et 
qu'on  entend  à  la  base  du  coté  malade  des  crépitations  discrètes  d'abord, 
puis  de  plus  en  plus  nombreuses,  jusqu'à  constituer  «h's  râles  sous-crépi- 
taiits  à  bulles  moyennes. 

Au  bout  d'un  teuqis  variable,  souffle,  broncho-égophonie  et  raies  iinis- 

{*)  BoiicLi.  An.  meH.  rttmanf,  tHH<>. 

{*)  GiLixciicii.  Technique  de  la  ftercnssion,  \t.  97. 
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seul  |>ar  (lis|)arailn>  i»l   raiiscultation  ivvôlo  IVxislence  d'une  respiration 
adaililie,  cl  ({iii  reste  telle  |)endant  des  semaines  et  des  mois. 

La  diminution  des  vibrations  et  de  la  sonorité  persiste  également  pen- 
dant iiii  temp.s  très  long.  Longtemps  aussi  le  schème  sous-claviculaîre  reste 
anormal,  (l'est  dire  condiien  lentement  le  poumon  atteint  de  spléno-pneu- 
monie  revient  à  la  normale,  et  ce  n'est  pas  un  des  côtés  les  moins  intéres- 
sants de  la  maladie  (jni  nous  occupa».  Toutefois,  à  coté  de  cette  forme  typique, 
il  en  est  une  autre  signalée  par  .M.  Faisans*  et  observée  par  lui  chez  les 
malades  atteints  d'influenza.  Dans  celle-ci  les  signes,  au  lieu  d'être  durables, 
(ixes,  varient  au  contnûre  d'un  jour  à  l'autre.  «  On  trouve  le  premier  jour, 
dit-il,  le  syndrome  complet  dont  les  éléments  les  plus  importants  sont  la 
matité,  la  dis|mrition  des  vibrations  vocales,  le  souffle  pleurélique,  l'égo- 
plionie;  mais  le  lendemain  ou  le  surlendemain  l'égophonie  n'existe  plus  et 
le  soufRe  |)leuréti(pie  a  fait  place  à  de  la  respii-ation  silencieuse  ou  très  aflai- 
blie,  les  vibrations  elles-mêmes  ne  sont  plus  complètement  absentes.  24  ou 
7}{\  heures  se  passent  et  de  nouveau  paraît  le  syndrome  du  premier  jour.  Ces 
alt(M*natives  se  reproduisent  plusieurs  fois  dans  le  cours  de  la  maladie.  » 
('/est  une  sorte  de  spléno-pneumonie  extemporanr'c. 

De  plus  j(»  pense  cpu»,  maintenant  où  les  observations  de  spléno-pneu- 
monie se  sont  nuillipliées,  il  est  possible  de  les  grouj)er  et  d'en  faire  en 
(|uel(pie  sorte  la  synthèse;  en  com|)arant  ces  observations  entre  elles,  on 
voit  (|u'on  p<»ut  décrire  à  la  spléno-pneumonie  deux  formes,  l'une  aiguë, 
l'autre  suhaiffuë.  (l'est  la  première  tpii  m'a  servi  de  type  pour  la  description 
tle  la  maladie,  je  n'y  reviendrai  pas.  Dans  la  forme  subaiguc,  la  dyspnée,  la 
douleur  int<MTostale  peuvent  être  nulles  ou  presque  nulles;  la  fièvre  manque 
ou  est  insigniliante.  Les  signes  objectifs  fondamentaux  (matité,  abolition  des 
vibrations,  souille,  égophonii»)  existent* seuls.  L'observation  III  de  la  thèse 
de  Mlle  iirandhendier  est  un  exemple  de  celle  forme. 

Ia\  (fiirrisi)n  est  la  terminaison  de  règle  de  la  spléno-pneumonie:  aussi 
sonnnes-nous  très  pauvres  en  documents  anatomo-pathologiques  en  ce  qui 
nmcerne  celte  pneumopathie.  J'ai  rapporté  ailleui^s  {Gaz.  des  hôp.^  1892, 
n"  7(1),  tout  ce  qui  est  relatif  à  celte  partie  de  la  question;  mais,  comme  lo 
nond)re  des  autopsies  est  très  restreint  —  trois,  dont  «leux  seulement  ont 
pu  élri'  utilisées,  —  connue  les  résultats  n'ont  |kis  été  concoixlants,  je  consi- 
dère connue  [uvmatun''  d'ouvrir  un  chapitre  d'anatomie  pathologique  à 
pHïpos  (Ir  la  s|»léno-pneumonie.  J'ajoute  ipie  les  nrherches  bactériologiques 
tentées  jusipi'à  pi*é>ent  n'ont  fourni  aucun  résultat  précis  :  levures  et 
diplocoques  (Chantemesst»),  —  pneumocoque  et  pneumo-bacille  de  Friedlân- 
der  (AlfaroK  On  a  beacoup  disiulé  au  sujet  de  l'état  anatomique  qui 
cturespond  aux  s\nq)tômes  que  j'ai  ex|H>sés  plus  baul,  et  la  dénomination 
de  spléno'pneuntonie,  empruntée  |ku*  M.  (irancher  à  la  thèse  de  Joffroy, 
n'a  |Kis  été  acceptée  s;\ns  conteste  :  aussi,  jHUir  é>iler  toute  discussion,  ai-jc 
piH^posè  de  nMoplaeer  l'expression  d«»  splcniv-pnoumonie  \K\r  la  dénomination 
détiniti\e  tle  niahtlir  f/c  Omnclin\  ('/est  sous  ce  viH^able  que  Ton  désigne 
couramment  aujinu^l'hui  la  splen«^pn<Mnnonie. 
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fitiologie.  —  L'élîologie  de  la  maladie  de  (iiancher  eoinnicnce  à  èlrc 
élucidée  :  sans  être  rave,  celte  pneumopathie  n'est  pas  fréquente.  Fille  inté- 
resse de  préférence  le  poumon  gauche  (25  fois  sur  27)  et  le  sexe  masculin 
(23  sur  27  également).  Presque  toujours  elle  débute  à  propos  iVun  refroi- 
dissement qui,  vraisemblablement,  ne  joue,  là  comme  ailleurs,  que  le  rol<î 
de  cause  occasionnelle.  C'est  chez  les  tubercideux,  les  malades  atteints  d'in- 
Ouenza,  les  albuminuriques  qu'on  l'observe  de  préférence.  Elle  a  été  notée 
également  au  cours  du  diabète,  dans  l'infection  palustre,  dans  la  fièvre 
typhoïde,  au  cours  de  la  pneumonie  (c(Mé  opposé).  La  maladie  de  Grancher 
peut  s'observer  également  au  cours  des  manifestations  arthritiques,  comme 
le  prouve  l'intéressante  observation  de  Merkien  que  j'ai  rapportée  et  qui 
concerne  un  jeune  enfant.  Enlin  l'an  dernier  j'ai  eu  l'occasion  d'observer 
un  bel  exemple  de  spléno-pneumonie  double  chez  un  adolescent  atteint  de 
fièvre  rhumatismale  avec  arthropathies  multiples.  Kn  sonune,  la  maladie  de 
(irancher  peut  s'observer  au  cours  «les  états  pathologiques  les  plus  divers, 
mais  c'est  surtout  chez  les  tuberculeux  qu'on  la  rencontre.  J'avais  déjà, 
avec  M.  Landouzy,  déclaré  (pi'il  fallait  dans  bien  des  cas  sus])ecter  la  tuber- 
culose derrière  la  pneumopathie  que  nous  venons  d'étudier  :  les  observa- 
lions  ultérieures  sont  venues  confirmer  cette  opinion.  En  résumé,  la  spléno- 
pneumonie  —  ou  mieux  maladie  de  Grancher  —  est  une  pneumopathie 
qui  simule  cliniquement  un  épanchement  pleural  moyen.  L'anatomie  patho- 
logique n'en  est  pas  encore  faite.  La  maladie  évolue  en  général  lentement, 
moins  cependant  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  Elle  guérit  presque  toujours. 
Sa  symptomatologie,  à  quelques  détails  près,  est  la  même  chez  l'enfant  que 
chez  l'adulte.  Elle  frappe  de  préférence  le  sexe  masculin.  Elle  intéresse  beau- 
coup plus  souvent  le  poumon  gauche  que  le  poumon  droit.  De  sa  patho- 
génie on  sait  peu  de  chose  si  ce  n'est  qu'elle  se  montre  assez  souvent  chez 
les  grippés,  les  albuminuriques  et  surtout  les  tuberculeux. 

Traitement.  —  Lii  thérapeutique  qu'il  convient  d'opposer  à  la  maladie 
de  Grancher  est  des  plus  simples  :  elle  consiste  surtout  dans  la  révulsion 
faite  sur  le  coté  malade  sous  forme  de  badigeonnages  de  teinture  d'iode,  de 
ventouses  sèches,  de  pointes  de  feu.  Il  faudra,  à  la  période  de  convalescence, 
alimenter  et  loniKer  le  malade  du  mieux  que  l'on  pourra,  il  faudra  surtout 
Mirveiller  le  |)oumon.  J'ai  dit  (jue  beaur(»up  de  ces  malades  sont  des  tuber- 
culeux en  puissance,  ils  relèvent  de  ce  ehef  de  la  thérapeuti(|ue  de  la  tuber- 
culose. 
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EMPHYSÈME  PULMONAIRE 

PAR  M.  L.  GUILLEMOT 

Chef  de  clinique  à   l'Hùpilal  des  EaranU-3laljide>. 

Les  anciens  traités  de  pédiatrie  ne  donnaient  pas  beaucoup  de  place  à 
reinphysèine  pulmonaire;  la  plupart  n'en  parlent  qu'incidcinnient.  Dans 
leiu'  livre  classique,  Rilliet  et  Barthez  lui  consacrent  un  chapitre,  mais  en 
insistant  sur  sou  peu  d'importance  chez  Fenfant.  Cependant  il  n'apparaît 
|Kis  que  Temphysème  soit  en  pathologie  infantile  une  quantité  aussi  négli- 
geable :  s'il  n'est  pas  très  fréquent  sous  sa  forme  chronique  telle  qu'on  la 
rencontre  chez  l'adulte,  il  jou^  à  Tétat  aigu  un  rôle  important  dans  les 
diverses  maladies  de  l'appareil  respiratoire  ;  ses  rapports  avec  l'emphysème 
de  l'adulte  sont  intéressants  à  étudier;  enfin  une  forme  spéciale,  l'emphy- 
sème interstitiel  et  sous-cutané,  est  pour  îiinsi  dire  propre  à  l'enfance.  11  y  a 
bien  là,  semble-t-il,  de  quoi  justifier  une  étude  quelque  peu  détaillée.  Nous 
passerons  en  revue  successivement  l'emphysème  aigu,  puis  l'emphysème 
chronique,  réservant  un  chapitre  à  part  à  l'emphysème  sous-cutané. 

Emphysème  aigu.  —  L'emphysème  aigu  est  très  fréquent  dans  l'enfance. 
Toute  affection  dans  laquelle  se  produit  une  dyspnée  tant  soit  peu  durable 
est  susceptible  de  s'accompagner  d'emphysème,  mais  il  n'est  pas  toujours 
facile  d'en  affirmer  l'existence,  sauf  lorsqu'il  est  très  étendu,  et  son  impor- 
tance est  moins  clini<|ue  qu  analomique  ou  physiologique. 

Panni  les  maladies  qui  s'accompagnent  le  plus  constamment  d'emphy- 
sème aigu,  il  faut  citer  les  affecticms  sténosanles  des  premières  voies  :  le 
croup,  les  laryngites,  les  corps  étrangers;  mais  c'est  surtout  la  broncho- 
pneumonie, la  coqueluche,  la  tuberculose  aiguè  du  poumon  (jui  provoquent 
rem|)hysème.  D'après  Rilliet  et  Barthez,  il  faut  y  joindre  la  pneumonie. 

L'empliysème  aigu  peut  être  généralisé;  mais  cela  s'observe  rarement  : 
M.  Vai'iot  Ta  cependant  consUité  dans  certains  cas  de  diphtérie  bronchique 
sans  broncho-pneumonie;  Rilliet  et  liarthez  ont  vu  un  euqjhysème  généralisé 
chez  (les  enfants  morts  d'hémoptysie  foudroyante  après  avoir  présenté  des 
accès  violents  de  dyspnée.  Ordinairement  l'emphysème  est  partiel,  disséminé. 
oc<'U|)ant  de  préférence  certaines  régions.  Il  siège  surtout  au  niveau  du 
poumon  le  plus  atteint,  du  moins  dans  les  broncho-pneumonies,  car 
Ozanam  l'a  vu  occuper  le  poumon  sain  dans  certains  cas.  Pour  se  rendre 
conq)te  de  sa  répartition  ainsi  que  de  l'intensité  (|u'il  peut  atteindre,  il  n'y  a 
qu'à  examiner  les  poumons  d'un  coquelucheux  qui  a  succombé  à  une 
broncho-pneumonie  :  les  poumons  offrent  alors  des  régions  d'aspect  très 
différent;  les  un(»s  sont  d'un  blanc  un  peu  rosé,  très  saillantes,  comme 
Iwursoullées  ;  ce  sont  les  zones  emphysémateuses  :  les  autres  présentent  une 
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It'inte  variant  du  rouge  clair  au  rouge  sombre  ;  ce  sont  les  régions  atélecta- 
siivs  ou  liépatisées.  Les  premières  occupent  surtout  la  région  supérieure  de 
l'organe,  face  antérieure  et  externe;  on  les  retrouve  sur  les  bords,  sur  les 
Lintruettes  et,  dans  les  cas  prononcés,  au  niveau  des  faces  diaphragmatiques 
cl  jusque  dans  les  scissures  interlobaires.  Leurs  contours  sont  nets,  dessi- 
naul  un  bourrelet  festonné  au-dessus  des  zones  affaissées  par  Tatélectasie  ; 
souvent  elles  forment  des  îlots  isolés  en  pleine  hépatisation,  îlots  composés 
(le  2  ou  5  lobules  comme  insufflés.  Dans  les  cas  extrêmes,  tout  ce  cpii  n'est 
|)ashépatisé  est  emphysémateux.  En  regardant  d'un  peu  prés,  on  voit  «prà 
leur  niveau  les  acini  pulmonaires  sont  rendus  apparents  par  la  surdisten- 
sion aérienne  :  au  toucher  on  a  une  sensation  molle,  cotonneuse;  la  crépita 
lion  normale  est  prescpie  nulle;  à  la  cou])e  les  tissus  sont  décolorés,  secs, 
peu  rétractiles. 

L'étude  histologiqiie  montre  que  les  lésions  sont  moins  profondes  que 
dans  remphyscme  chronique.  Les  vésicules  sont  très  dilatées,  les  parois 
junincies,  les  fibres  élastiques  quelquefois  rompues,  mais  on  n'obsene  pas 
liabitueliement  les  perforations,  ni  les  résorptions  des  cloisons,  ni  les  lésions 
(les  vaisseaux  et  de  rendothéliuin  que  Ton  rencontre  chez  l'adulte.  En  somme, 
il  s'agit  pluUH  d'une  distension  simple  du  poumon  suivant  l'expression  de 
Biermer.  La  restittttio  ad  integrnm  est  possible  et  le  résultat  de  l'examen 
histologique  concorde  avec  les  résultats  de  la  clinique. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  physiologie  pathologique  de  l'emphysénK» 
aigu:  il  est  manifestement  en  relation  avec  les  inspirations  exagérées  qui 
distendent  au  maxiuuim  les  sacs  aériens  et  forcent  leur  élasticité;  la  toux  ne 
joue  pas  le  rôle  le  plus  important.  Ainsi  qu'on  peut  s'en  rendre  compte  par 
beaucoup  d'exemples  (sténoses  laryngées,  granulie  pulmonaire),  reuq)hy- 
sèine  aigu  est  avant  tout  inspiratoire. 

(lliniquement,  remphysème  aigu  ne  peut  être  diagnostiqué  que  lorsqu'il 
v>{  très  étendu,  connue  dans  certaines  broncho-pneumonies  de  la  cocpie- 
luche;  on  note  alors  de  l'hypersonorité  du  thorax,  tandis  que  l'auscultation 
uiontre  un  affaiblissement  du  murmure  vésiculaire.  Mais  h^s  autres  signes 
de  remphysème  font  défaut  :  les  délorniations  de  la  poitrine  n'ont  pas  le 
lenips  de  se  produire.  Dans  la  règle,  Temphysème  aigu  disparaît  avec  la 
uialadie  qui  lui  a  drmné  naissance.  Hoger',  ipii  a  examiné  à  ce  point  de  vue 
des  convalescents  de  co(pieluches  longues  et  intenses,  dit  n'avoir  trouvé 
aucune  trace  d'emphysème.  Cepc^ndant,  dans  cpiebpies  cas,  Tenqdiysème 
survit  îi  la  lésion  primitiv(\  M.  Grancher*  a  observé  un  enfant  de  10  ans  qui 
depuis  làge  de  l  ans  soutirait  d'un  emphysème  nettement  consécutif  à  une 
ciKpieliiche  très  grave  (pii  avait  duré  dix-huit  mois.  Ce  lait  montre  (pie  lem- 
physème  aigu  peut  passer  à  Tétat  (  hronique,  bien  que  cela  soit  l'exception. 
Emphysème  chronique.  —  Leinpliysème  chronique  comme  renq)hy- 
sème  aigu  peut  être  partiel  ou  généralisé.  L'euqdiysème  partiel  se  rencontre 
au  cours  de  maladies  chroni(pu's  telles  que  la  tubercidose,  la  dilatation 
bronchiipie,  etc.  Toute  Ic'sion  pernianenl'^  du  ptuimon  entraînant  rinq)er- 

j'f  Hecherche»  vliniquex  sur  Ira  mahulies  <h  Venfnncc. 

{*)  Gratxciieii.  De  r«'iiipliy>èmc  clie/.  IN'iirant,  Hevuc  des  mal.  dv  Cmf..  1H8«).  p.  Titi. 
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inéabilité  respiratoire  provoque  dans  son  voisinage  immédiat  un  emphy- 
sème dû  à  la  distension  forcée  des  lobules  sains.  C'est  ce  qu'on  a  appelé 
emphysème  supplémentaire  ou  vicariant.  Comme  le  fait  remarquer  très 
justement  Cadet  de  Gassicourt,  cette  expression  est  mauvaise,  car  rcmphysème 
ne  saurait  compenser  la  diminution  du  champ  de  Thématose.  Cest  une 
lésion,  et  par  conséquent  elle  ne  peut  jouer  un  rôle  physiologique. 

L'adénopathie  trachéo-bronchique  peut  aussi  provoquer  remphysème 
partiel.  On  rencontre  également  celui-ci  chez  les  petits  malades  qui  ont  des 
déformations  thoraciques  dues  au  mal  de  Pott  ou  au  rachitisme.  Rilliet  et 
Barthez  ont  insisté  sur  Tinfluence  du  rachitisme,  et  pour  eux  c'était  la  prin- 
cipale cause  de  Femphysème  chronique  chez  les  enfants.  Les  bossus  rachi. 
tiques  en  particulier  sont  très  fréquemment  atteints  d'emphysème  (Marfan)'. 
Cet  emphysème  est  dû  à  la  dyspnée  habituelle  de  ces  malades  (dyspnea  ilio- 
racica^asthma  agibbo)^  dyspnée  due  à  rinsulïîsance  fonctionnelle  de  pou- 
mons comprimés  dans  une  cage  thoracique  trop  étroite  et  dont  l'expansion 
inspiratoire  est  amoindrie.  Cet  emphysème  est  toujours  partiel  et  souvent 
disséminé,  et  il  est  à  peu  près  impossible  de  le  reconnaître  à  l'examen  phy- 
si(|ue,  d'autant  plus  que,  comme  Tout  fait  remarquer  Rilliet  et  Barthez,  la 
percussion  vX  l'auscultation  sont  très  modiliés  chez  les  rachitiques  atteints 
de  déformations  osseuses.  Cet  emj)hysème  chronique  ne  peut  qu'augmenter 
les  conditions  défectueuses  de  l'hématose  pulmonaire  chez  ces  malades,  et 
quand  le  cœur,  <|ui  résiste  tant  que  le  malade  est  jeune,  vient  à  céder  à  son 
tour,  le  gibbeux  succombe  à  des  accidents  cardiaques  déterminés  souvent 
par  une  alTection  pulmonaire  intercurrente. 

L'em|)hysème  chronique  généralisé  existe  chez  l'enfant,  surtout  le  grand 
enfant,  mais  il  est  en  souune  peu  fréquent,  et  cependant  nombre  d'emphysé- 
mateux adultes  font  remonter  à  leur  preniière  enfance  le  début  de  leur 
emphysème.  C'est  <]ue  le  développement  de  TemphYsème  se  fait  lentement, 
sans  s'accompagner  de  symptômes  bruyants,  du  moins  pendant  longtemps. 
Pour  (pie  le  tableau  clinique  complet  de  remphysème  chroni<|ue  soit 
constitué  dès  Tenfaiice,  il  faut  que  les  causes  qui  lui  donnent  naissance 
agissent  d'une  fa^on  profonde,  par  agressions  répétées  qui  ne  laissent  pas  au 
poumon  le  tenq)s  de  réparer  complètement  ses  lésions. 

Parmi  les  causes  les  plus  actives,  il  faut  ranger  les  ailections  qui  s'ac- 
compagnent de  dysj)née  paroxystique  :  Tasthme  vrai,  Tasthme  syuq)toma- 
ti(|ue  d'une  lésion  nasale,  radénojiathie  trachéo-bronchique.  L'asthme  vrai, 
une  des  mani restations  de  Tarthritisme,  n'est  pas  rare  chez  les  enfants  et  se 
montre  parfois  dès  le  plus  jeune  âge;  si  les  accès  sont  rapprochés,  s'ils  s'ac- 
compagnent de  catarrhe  bronchique  marqué,  on  peut  voir  peu  à  peu  appi- 
raître  les  symptômes  d<î  l'emphysème  pulmonaire,  mais  ordinairement  cette 
apparition  est  tardive  et  ne  se  fait  que  dans  la  seconde  enfance.  L'asthme 
synq)tomatique  dune  rhinite  hypertrophicpie,  de  végétations  adénoïdes,  peut, 
si  la  cause  n'est  pas  moditiée,  provocpier  un  certain  degré  d'emphysème. 
L'adénopathie  trachéo-bronchique  s'accompagne  parfois  de  crises  dyspnéiques 

(•)  Marfa!*.  Arlicle  Emphysème,  premièiv  i^dilion  de  ce  trailt-. 
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iLslhnialifoniies,  aussi  reiiiphysèiiie  y  esl-il  assez  souvent  observé  ;  dans  ces 
nis,  il  semble  que  Ton  puisse  incriminer  une  lésion  nerveuse  :  compression 
(lu  nerf  pneumogastrique,  comme  Marfan  Ta  vu  dans  une  autopsie  ;  et  à  ce 
|»ro|)os,il  faut  rappeler  que,  d'après  Claude»  Bernard,  Vulpian,  la  section  du 
|uieuinogastrique  produit  des  lésions  d'empliysème  cbez  les  animaux. 

En  dehors  des  crises  asthmatiformes  qu'elles  peuvent  provoquer,  les 
It'Hons  du  naso-pliarjTix  sont-elles  capables  à  elles  seules  d'entraîner  Tem- 
|>hysèine  par  la  gène  respiratoire  qu'elles  amènent?  On  Ta  pensé  pour  les 
vi'ffétations  adénoïdes.  Cependant  il  faut  remanpier,  avec  Virchow  et 
l^'insky,  que  les  enfants  atteints  de  sténose  nasde  ont  plutôt  un  thorax 
('Iroit  et  non  la  poitrine  dilatée  des  enq)hysémateux. 

Les  bronchites  chi'oniques,  ou  mieux  les  bronchites  à  répélilions,  fré- 
quentes chez  les  enfants  lymphaticpies,  chez  ceux  qui  sont  atteints  dliyper- 
(rophie  des  amygdales  palatines  et  pharyngées,  ou  encore  chez  les  fils  d'ar- 
thritiques,   peuvent    détermim'r    Tenq^iysème    lorsepie    les    poussées    de 
bronchite  se  succèdent  et  finissent  par  épuiser  l'élasticité  pulmonaire.  On 
vdil  alors  se  constituer  un*-   véritable   bronchite  emphysémateuse  (Saint- 
Pliilippe).  Enfin  l'emphysème  chronique  peut  succéder  à  Temphysème  aigu. 
U»  fait  n'est  pas  douteux,  d'après  Cadet  de  ûissicourt,  Grancher  (emphysème 
à  la  suite  d'une  coqueluche  grave).  Mais  il  semble  que  des  ccmditions  par- 
ticulières soient  nécessaires  :  violence,  longue  durée  de  Tadection  emphy- 
sématogène,  peut-être  aussi  mauvaise  ({ualité  du  terrain. 

Si  Ton  admet  avec  ^Virchow  qu'il  y  a  un  emphysème  essentic^l,  se  déve- 
loppant uniquement  en  vertu  d'une  prédisposition  native,  on  devrait  ren- 
c<»nlrer,  scmble-t-il,  des  enfants  dont  Tenq^iysème  ne  s'expliquerait  par 
aucune  des  causes  que  nous  avons  énunuîrées.  Or,  il  n'en  est  rien,  croyons- 
nous,  et  tous  les  cas  que  nous  avons  rencontrés  rentraient  dans  une  des 
catégories  indiquées.  Rappelons  que  Virchow  appuyait  son  opinion  sur  ce 
fait  que  l'anthracose  est  rare  dans  le  poumon  enq)hysémateux;  or,  cette 
anthracose  ne  commence  à  se  faire  que  vers  h  ou  (>  ans  :  donc  l'emphysème 
remonterait  à  une  époque  antérieure.  Comme  le  fait  remanpier  M.  Marfan, 
cela  ne  prouverait  pas  l'origine  congénitale  de  Tenq^iysème,  mais  simplement 
son  apparition  avant  5  ou  (i  ans.  D'ailleurs,  l'argument  de  Virchow  parait 
quelque  peu  exagéré  :  l'anthracose  est  plus  fréquente  (|u'il  ne  le  dit  chez  les 
euq»hysémateux  (Marfan). 

Au  point  de  vue  symptoniatologiipie,  l'emphysème  chroni(pie  infantile  se 
traduit  par  les  mêmes  signes  que  celui  de  radulle  :  la  respiration  devient 
iourte,  l'essoufflement  survenant  facilement  cpiand  le  |>etit  malade  joue, 
monte  des  escaliers.  Peu  à  peu,  on  voit  se  produire  la  déformai  ion  caracté- 
ristique du  thorax,  cpii  devient  globuleux;  les  vibrations  vocales  sont  dimi- 
nué<»s;  à  la  percussion  le  son  est  c^xagéré.  l/auscultati(»n  montre  en  général 
la  diminution  <lu  munnure  vésicnlaire:  Tc^xpiration  est  probmgée,  acconq)a- 
;inée  quelquefois  de  raies  sibilants  quand  l'enfant  vient  d'avoir  une  crise 
djspnéicpie.  Le  petit  emphyséniateux  est  en  eiret  suj<'t  à  des  accès  |)S(>udo- 
asthutaliques,  nocturnes,  souvent  très  violents  et  qui  |>envent  sinnder  une 
attaque  de  croup,  connue  dans  le  cas  de  M.  (iranclier.  Les  accès  ne  sont  pas 

malàdils  de  l'enfanck.  —  m.  "!'  l'ilil.  ~r2 
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isolés,  ils  se  répèlent  plusieurs  jours  de  suite  el  la  crise  se  prolonge  jusqu'à 
ce  que  la  toux  el  rexpeeloration  apparaissent.  Parfois  les  crises  de  suffoca- 
tion sont  incessantes  :  chez  un  petit  malade  observé  par  M.  Grancher  la  mor- 
phine seule  arrivait  à  les  calmer.  Dans  révolution  de  Temphysèmc  infantile 
il  faut  noter  deux  points  importants;  c'est  d'une  part  la  rareté  des  accidents 
cardiaques,  rareté  qui  s'explique  par  la  résistant'  du  myocarde  propre  au 
jeune  âge,  et  d'autre  part  la  possibilité  de  la  guérison,  ainsi  qu'en  témoigne 
l'observation  déjà  citée  où  Femphysème  qui  durait  depuis  Tàge  de  4  ans 
disparut  à  18  ans  après  un  traiteiiient  énergique. 

Le  diagnostic  ne  présente  pas  de  difficultés,  sauf  si  on  est  appelé  au 
moment  d'une  crise  dyspnéique;  mais  rinten*ogatoire  apprendra  que  l'accès 
a  été  précédé  d'une  période  de  suffocation  et  qu'il  y  a  déjà  eu  de  semblables 
crises.  Le  point  Important  du  diagnostic  est  de  remonter  à  la  cause  et  de 
dépister  l'asthme,  l'adénopathie  trachéo-bronchique,  les  lésions  du  naso- 
pharynx,  etc.  Il  faudra  se  délier  de  la  tuberculose  à  forme  bronchitique. 
Nous  avons  observé  avec  M.  Zuber,  en  1898,  dans  le  service  de  M.  Gran- 
cher, une  fillette  qui  présentiiit  tous  les  signes  d'une  bronchite  chro- 
nique avec  emphysème  :  l'état  général  n'était  pas  atteint.  Kn  190î2,  Ten- 
fant  revint  avec  des  accidents  asystolicpies  insolites;  l'examen  des  crachats 
montra  qu'il  s'agissait  de  tuberculose. 

Le  traitement  sera  dirigé  contre  la  cause  qui  entretient  remphysème 
(adénopathies,  lésions  naso-pharyngées,  etc.)  ou  qui  l'aggrave  (crises  asthma- 
tiformes,  bronchites):  d'autre  part,  on  devra  s'efforcer  de  combattre  la 
lésion  elle-même  et  de  modifier  le  terrain  sur  laquelle  elle  évolue. 

Contre  les  crises  dyspnéiques,  on  emploiera  la  pyridine  en  inhalations 
(5  à  0  gouttes)  ou  la  morphine  dans  les  cas  pressants.  La  bronchite  sera 
traitée  par  les  balsami(|ues  tels  (|ue  la  terpine,  bien  tolérée  par  les  enfants. 
Contn?  l'emphysème,  on  utilisera  la  médication  classi(|ue  :  iodure  de  potas- 
sium et  arsenic  (|ui,  longtemps  continués,  peuvent  amener  la  guérison  com- 
plète. On  a  proposé  récemment  d'associer  ces  deux  médicaments  sous  forme 
d'iodure  d'arsenic.  M.  Saint-Philippe  pr(»scrit  : 

lodiiiv  «l'arsiMiic 0,00  (•(Milij:rainiiies. 

Kan  (lislilliM' .10  jrrainnH»<. 

Faire  «lissomliv  à  froid.  I)r  ciii  j  à  viii^^l  jioiillcs  par  repas  en  aii^iiicntaiit  pnv 
grossi  veinent. 

Comme  moyen  adjuvant,  on  pourra  uliliser  les  bains  d'air  couquiiné, 
(|ui  nous  ont  paru  (hmner  un  i)on  résullat  dans  un  cas. 

Enfin  on  aura  recours  à  la  thérapeutique  hydrominérale  en  utilisant  les 
sources  arsenicales  telles  que  le  Mont-Dore,  In  Bourboub»  :  on  agira  ainsi 
imissamment  à  la  fois  sur  la  lésion  locale  et  sur  l'état  général. 

Emphysème  InterstitieL  Emphysème  généralisé.  —  Lorsqu'une  tis- 
sure se  produit  en  un  point  (pielconque  des  voies  aériennes,  Tair  se  réi»ancl 
dans  les  espaces  conjonctifs  environnants  et  l(»n(l  à  gagner  le  tissu  cellulain* 
.*^ous-culané  :  on  dit  alors  qu'il  y  a  emphysème  interstitiel,  enqdiysème  sous- 
cutiuié.  La  solution  de  continuité  peut  se  faire  au  niveau  du  larynx,  de  la 
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trachée  ou  des  grosses  bronches  :  cVijt  ainsi  qu'on  a  (observé  TeuiphysènK? 
sous-cutané  après  ia  trachéotomie,  ou  secondairement  à  une  ulcération  tuber- 
culeuse de  la  trachée.  Ces  faits  s'expliquent  facilement  d'eux-mêmes,  aussi 
n'y  insisterons-nous  pas.  Plus  intéressants  sont  les  cas  où  l'emphysème  sous- 
cutané  se  produit  au  cowrs  d'une  afiection  aiguë  des  voies  respiratoires, 
accompagnée  généralement  de  violente  dyspnée  et  d'efforts  de  toux. 

L'histoire  de  cette  curieuse  coiiq)lication  est  presque  entièrement  fran- 
çaise; elle  a  surtout  été  tracée  par  des  médecins  d'enfants,  car  elle  est  extrc- 
inemenl  rare  dans  l'Age  adulte.  Ce  sont  les  observations  de  Manière,  en  I8'2î>, 
puis  de  nailiy',  en  1845,  qui  ont  attiré  l'attention  sur  elle.  Mais  les  travaux 
les  plus  importants  datent  de  1855,  avec  les  deux  mémoires  de  Natalis 
Guillol*  et  de  Roger'.  En  1854,  Ozanam*  apportait  deux  observations  per- 
sonnelles, et,  quelques  années  plus  tard,  Roger^  reprenait  la  question  dans 
un  mémoire  où  il  réunissait  21  cas.  Depuis,  il  a  été  publié  un  assez  grand 
nombre  d'observations  isolées  :  nous  aurons  l'occasion  d'v  revenir. 

L'enq)hysème  sous-cutané  n'a  guère  été  rencontré  qu'au  cours  (Fallec- 
lions  des  voies  respiratoires  s'accompagnant  de  dyspnée  et  de  toux  violentes. 
tJzanam  rappelle  cependant  un  cas  de  Vitali,  où  l'emphysème  était  survenu 
sans  lésion  extérieure  chez  un  enfant  qui  faisait  eflbrt  pour  se  dégager  des 
bras  de  sa  nourrice.  Steffen  a  rapporté  le  cas,  suivi  de  guérison,  d'un  enfant 
de  4  ans  qui  eut  un  emphysème  généralisé  à  la  suite  de  l'introduction  d'un 
corps  étranger  dans  les  bronches.  Mais,  dans  la  majorité  des  faits,  il  s'agit 
d'affections  pulmonaires  ou  de  maladies  s'accoiiq)agnant  de  complications 
du  côte  du  poumon.  D'après  Roger,  la  coqueluche  occupe  le  premier  rang 
(presque  la  moitié  des  cas  qu'il  rapporte),  puis  vient  la  tuberculose  pulmo- 
naire, la  rougeole  (cas  de  Cottoir',  de  Forster\  de  Richardière  et  Delherm\ 
de  Renault  et  Barthélémy'^),  la  bronchite  et  la  broncho-pneumonie  (cas  de 
Unge'",  de  Bézv*',  de  Girsdanskv"),  la  larvn«(ite  striduleuse  (Cadet  de  Cas- 
sicourt'*),  la  fièvre  typhoïde  (Guinon'\  Merklen*^),  la  pneumonie. 

L'étude  des  observations  montre  qu'en  réalité  l'enqihysèuie  généralisé 
est  presque  toujours  lié  à  l'existence  de  lésions  broncho-pulmonaires,  sinqiles 
ou  tuberculeuses.  C'est  par  l'intermédiaire  de  la  broncho-pneumonie  (pi'agis- 
sent  la  coquehiche,  la  rougeole,  la  fièvre  typhoïde,  etc.  Souvent  aussi  la 
tuberculose  qui  vient  compliquer  ces  maladies  est  enjeu. 

L'autopsie  d'enfants  qui  ont  succombé  à  l'emphysème  généralisé  mou- 

t'i  BviiLT.  Clin,  dcx  cnftinls,  juin  isiri. 
(•)  N.  GciLLOT.  Arch.  tjt^n.  tir  tncd.,  lH."i5,  II. 
l'i  Roger.  Union  méd.,  1H.*">.  t.  VII,  p.  IIH). 

'*.!  OiA.XAM.  IX'  la  ruptiin'  puliuonniro  rluv.  \o>  rnliints.  elr.  Arch.  (jm.  de  nird.,  janvier  |H."»i. 
(*i  HoGEB.  Ik*  reinphvM'iiH'  '^'«''iK'ialisr  (piilM)onain\  lurdiaslin  et  <ous-<*ulan«''i.  Arch.qi'n.  li-  mcfL. 
IHT,*.  5'  s.,  XX. 

(•j  Ci>TT05.  .\rchiv.  of  Pedùi frics.  VMM). 

»'»  FôBSTEB.  Jahrburh  fur  KindcrhrilUundf',  IS*.»<. 

i")  HirjiARDiéRE  et  Dti.iiKhU.  Soc.  de  Vi^dialrie.  d«MH'iiil»ro  I*NH. 

(•»  Ca>  ininlit. 

<•*>  I.a.'«(;e.  (^jrrrsp.  Blatt.  des  aerlilit  h.   Ver.  ron   Thiiriiifjcii,  ISSS. 

'•*j  Bkit.  Con^n*»'»  do  pyn«VolojîM»  «'t  d»'  pédialii»*.  IS'.K;. 
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ho  bien  la  filialion  des  pliéiioiiiènes  ci  rond  compte  du  iiiécanisiiie  de  la 
('implication.  On  trouve  toujours  en  effet  de  rempliysènie  vésicidaire  aigu 
et  souvent,  dans  le  voisina<(e,  de  remphysèmc  interlobulairc  (Laénnec)  ou 
interstitiel  sous  forme  de  vésicules,  de  bulles  sous-pleumlcs  pouvant  attein- 
dre de  grandes  dimensions  (celle  d'une  vessie  de  poisson,  dans  un  cas 
dOzanam).  Ces  vésicules  forment  parfois  des  chapelets  se  dirigeant  vers  les 
bronches  et  ressemblant  à  des  lymphatiques  insufflés  (Grancher).  Elles 
s'affaissent  en  général  par  picpuT.  En  insufflant  le  poumon  sous  Teau  après 
ouverture  des  vésicules  on  voit  qu'elles  ne  communiquent  en  général  avec 
les  alvéoles  voisins  que  par  de  très  tins  pertuis  (N.  Guillot,  Ozanam).  La 
l)erforation  n'est  jamais  large.  Elle  peut,  mais  rarement,  s'accompagner  de 
pneumothorax.  Parfois  on  ne  trouve  pas  de  vésicules  sous-pleurales:  Tair 
semble  venir  de  la  profondeur,  gagnant  l'origine  dos  bronches  par  Tinter- 
médiaire  des  gaines  celluleuses  périvasculaires  (Ozanam).  En  somme  on 
peut  admettre  deux  mécanismes  :  la  rupture  sous-pleurale  et  le  chemine- 
ment de  l'air  de  proche  en  proche  jus(|u*au  médiastin;  d'autre  part,  la 
rupture  d'une  vésicule  profonde  avec  progiossion  de  l'air  le  long  des  gaines 
vasculaires.  Il  faut  y  joindre  un  troisième  mécanisme  plus  rarement  observé: 
c'est  la  rupture  d'une  vésicule  sous-pleurale  au  niveau  d'adhérences  unissant 
lîi  plèvre  viscérale  à  la  plèvre  médiastine. 

Lorsque  l'air  a  pénétré  <lans  le  médiastin,  il  s'infiltre  entre  les  organes 
(|ui  le  traversent,  disséquant  nerfs  et  vaisseaux  dans  les  cas  extrêmes  :  le 
(issu  cellulaire  médiastinal  rapp<»Ile  alors  celui  des  animaux  de  boucherie 
insufflé  artificiellement.  N.  (luillot  a  vu  l'air  s'infiltrer  autour  du  péricarde, 
à  la  surface  dû  diaphragme,  sous  les  plèvres  costales.  Mais  le  chemin  habi- 
tuel suivi  par  l'air  est  la  hase  du  cou  où  il  pénèiro,  soit  on  avant  de  la  tra- 
oliée,  soil  |)lus  profondément  le  long  de  rœsoplia»r(»  et  du  pharynx  pour 
venir  alors  ai)paraîtro  au  niveau  dos  joues.  Très  rapidement  l'air  envahit  la 
face,  gagne  les  aisselles,  les  régions  antérieures  et  postérieures  du  thorax  et 
les  membres  supérieurs.  Il  s'étend  raronionl  aux  membres  inférieurs. 

Sj/ttiptomatologie.  —  An  cours  d'une  coqueluche  ou  d'une  rougeole 
oompli(piéo  d'une  bronclio-pnounionio,  chez  un  enfant  jeune  (les  cas  au- 
dessus  do  7  ans  sont  rares i  on  soh  ap|)araitro  sans  signes  avant-coureurs 
une  tuméfaction  mal  limilôc,  m  général  pou  doulonrouso,  quelquefois  un 
pou  rosée,  (|ui  siège  lo  plus  souvent  à  la  base  du  cou,  au  niveau  du  creux 
sus-slornal,  |)lus  raroinonï  à  la  joue  (Ozanam)  on  onooro  à  la  bas'e  du  thorax; 
colle  tuméfaction  est  molle,  donnani  à  la  palpalion  la  sensation  «l'une  infil- 
Iration  (odémateuse;  mais  à  la  [lériphério  on  pon;nit  généralement  une  cré- 
pitation gazeuse  caraoléristicpio.  Au  niveau  do  la  joue  la  lumour  revêt  parfois 
dos  caractères  un  pou  |mrtiouliors,  d'après  0/anani  :  ollo  est  lisse,  arrondie, 
brillante,  résishml  au  doigï  ou  au  conirairo  s'alVaissant  pour  reparaître  peu 
à  pou;  Ozanam  a  constaté,  dans  les  doux  cas  (pi'il  a  vus.  une  Iransparonco 
(rès  nette.  Quoi  qu'il  on  soit,  romphysèmo  se  généralise  rapidement,  à  vue 
d'(oil  parfois;  au  boni  do  l>i  liouros,  iS  heures  au  |»lus,  il  atteint  son  maxi- 
niuin;  l'aspect  du  petit  malade  <>sl  alors  typique:  la  face  est  défigurée 
ooinme  par  une  anasaïupio  oonsidérablo  :  les  pau|»ières  sont  gonflées  :  on  a 
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même  constaté  un  véritable  cliémosis  aérien  ((Iranelier):  le  cuir  chevelu  esl 
envahi;  le  thorax  et  les  membres  supérieurs  sont  boursouflés;  les  membres 
inférieurs  sont  plus  rarement  indllrés.  Dans  les  cas  extrêmes,  le  petit  malade 
a  l'air  d'un  enfant  en  baudruche  (Grancher).  Parîout  la  palpation  permet  de» 
sentir  une  crépitation  gazeuse  très  nette;  parfois  il  se  fait  de  vérilables 
|M>ches  aériennes  sonores  à  la  percussion. 

Les  symptômes  foncticmnels  (pii  accompagnent  Textension  de  rempliy- 
sème  sont  variables;  tantôt  Taugmentation  de  la  dyspnée,  l'intensité  de  la 
nanose  traduisent  la  compression  des  organes  du  médiastin  ;  tantôt  au  con- 
traire les  symptômes  de  la  maladie  préexistante  sont  à  peine  modifiés  el 
feniphysème  sous-cutané  apparaît  d'une  façon  tout  à  fait  insidieuse.  Tant 
que  rin(illration  aérienne  n'est  pas  apparue  au  dehors,  on  ne  peut  la  son|)- 
l'onner;  le  r<àlc  sec  à  grosses  bulles  que  Laënnec  croyait  pathognomonicpie 
<lc  remphysème  interlobulaire  n'a  pas  été  retrouvé  par  d'autres  auteurs, 
l/effacement  des  espaces  intercostaux,  la  (lis|)arition  du  choc  cardiaque,  la 
sonorité  précordiale  inditiueraient,  d'après  F.  MidlerJ'indltration  du  médias- 
lin;  ces  signes  sont  exceptionnels.  La  terminaison  la  plus  fréquente  esl  la 
iiiorl  qui  arrive  en  général  assez  rapidement  en  H  ou  48  heures,  parfois  en 
(piehfues  heures  seulement.  Lors(|ue  la  guérison  se  |>roduit,  la  résorption  de 
l'air  infiltré  se  fait  lentement  en  8  à  20  jours. 

Le  pronostic  est  donc  très  sévère;  Uog(»r  donne  17  morts  sur  21  cas. 
Comme  il  le  Itiit  remarquer,  la  gravité  du  pronostic  tient  surtout  à  celle  de 
l'afTection  préexistiuite,  (|ui  est  en  général  soit  une  broncho-pneumonie 
étendue,  soit  une  lésion  tuberculeuse.  M.  Marfan  (iût  jouer  un  rôle  à  la 
septicité  de  l'air  infiltré.  Cejiendant  il  ne  faut  pas  exagérer  la  sévérité  du 
pronostic  el  dans  ces  dernières  années  on  a  i)ublié  d'assez  nombreux  cas  de 
^'uérison,  même  chez  de  très  jeunes  enfants.  Nous  rappellerons  les  observa- 
lions  de  Hézy  (enfant  de  ô  mois,  bronchite),  d'Aubertin'  (enfant  de  Iti  uïois, 
hroncho-pneumonic  rubéolicpie),  de  (larr*  (pneumonie),  etc. 

Li  thérapeuticpie  est  tout  à  fait  désarmée  devant  l'emphysème  inter- 
lobulaire et  médiastinal  ;  contre  l'emphysème  sous-cutané  on  a  reconmiandé 
In  conq>ression,  les  |)onctions  capillaires,  aidées  de  frictions  cutanées  et  an 
besoin  d'aspiration.  N.  (iuillot,  dans  un  cas  (m'i  il  y  eut  une  rechute,  s  esl 
liien  trouvé  d'iMiqiloyer  des  cahiianls  actifs  d(»  la  I(Mix. 

'  '    A I  BK it 1 1 \ .  Sftc.  ile  pédifi / /"/f .  j n i n  W^M. 

'•    I  k'.TKR  »!iBit.  Arrhii'f's  of  l^rfliatricM,  iV-MitM   llM)i. 
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IX 
GANGRÈNE  PULMONAIRE 

PAR  LE  D'  Jl  LES  RENAIXT 

M^ilecin    des    IIi\|)itaux    de    Paris. 

I.a  j^^anpivno  pulmonaire  n*a  guère  été  étudiée  d'une  fayon  spéciale  chez 
reiiftuU  (j"  iin  i"ilÛMi  ili>  pjA  ai^Ao^  par  Boudet*,  Steiner  et  Neurcutter, 
FisrheP,  Laurence^,  et  surlout  par  Rilliet  et  BarthezS  cpii  en  ont  donné  la 
première  étude  détaillée. 

Pathogônie  et  ôtiologie.  —  La  gangrène  pulmonaire  est  bien  moins 
fré(|uenle  chez  l'enfant  que  chez  Tadulte  :  sur  80  cas,  Fischel  (de  Prague) 
en  Inmve  seulement  6  de  2  h  10  ans:  Lehert,  10  de  1  à  20  ans  sur  60; 
Laurence  (1860),  sur  65  cas  relevés  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  note  I  cas 
de  là  10  ans,  5  de  10  à  20  ans.  On  ne  rencontre  donc  environ  que  1  cas 
de  gangrène  pulmonaire  chez  les  enfanls  et  les  adolescents  pour  6  ou 
7  observés  chez  Tadulte. 

Sur  ôi  cas,  Atkins  en  trouve  17  chez  des  enfants  au-dessous  de  6  ans, 
17  au-dessus  de  cet  âge.  Itarthez  et  Uilliet  en  ont  observé  : 


A  "2  ans 

1  5i.    .    . 

i  cas. 

A    i>  ans  .    .    . 

jJ  cas. 

o    — 

"2 

10  -   .    .    . 

2 

4   — 

^2 

Pi  -     .    .    . 

<•> 

\ 

IT)         .    .    . 

i    — 

i\ 

0 

i:>       .   .  . 

i    — 

S     - 

"1 

llednar  a  vu  la  gangrène  pulmonaire  chez  un  enfant  de  2  mois  et  che/ 
un  de  7)  mois;  Sieiner  et  Neurcutter  chez  un  enfant  de  4  mois;  Kohls^  chez 
un  de  8  mois,  (les  faits  prouvent  (picm  |>eut  la  trcmver  à  tous  les  Ages,  mais 
c'est  surlout  chez  des  enfants  de  pliis.daî2--iuaMf»%»M4l4ib:>Ci*ve. 

Toutes  les  causes  (ràffiiiblissement  (jêncral  i)rédis|)oseut  à  la  gangrène 

pulmonaire  :  la   misère,  la   malpropreté,  le   man(pie  d'air,  ralimenlation 

insuflisante,  l'inanition  sont  aul^mt  de  causes  adjuvantes;  leur  rôle  toutefois 

est  souvent  complexe,  et  si  dans  les  hôpitaux  d'enfants  la  gangrène  puhno- 

;    naire  se  fait  si  rare,  il  ne  faut  pas  attribuer  cet  heureux  résultat  seulement 

i    à  l'abandon  de  la  diète  et  des  saignées,  mais  bien  plus  à  TaérnU^m  meil- 

'    leure,  à  l'absence  d'encond)rement  et  surtout  aux  précautions  d'antisepsie 

médicale  «pie  l'on  |)rend  de  plus  en  plus. 

Il  n'est  pas  douteux  cependant  que  la  misère  pliysiologicpie  ne  nielle  les 

(')  Arrhii'cs  fie  mrdfthw,  1815. 

i*}  Pnijîiie,  1H47. 

(')  Thèst'  (If  Paris,  ISlW». 

(*)  Traité  des  maladif»  dos  enfants,  IHfil. 

(*)  Gerhardi.  Handh.  drr  kinderkrankheiten. 
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enfants  dans  un  état  de  moindre  résistance,  qui  ne  leur  permet  plus  de 

iiittor  aussi  enîcacemenl  contre  les  nncroues  pathogènes  et  saprogenes.  Il  en 

est  (le  même  de  toutes  les  affections  qui  portent  une  atteinte  profonde  à 

Torganisme,  à  tel  point  que,  chez  Fenfant  comme  chez  Fadulte,  la  gangrène 

pulmonaire  est  exceptionnellement  primitive.  Chez  lui  ce  ne  sont  plus  les 

états  àyscrasîquer:  scorbut,  diabète,  Ynal  de  Bright,  alcoolisme,  etc.,  qu'on 

trouve,  comme  chez  l'adulte,  à  l'origine  de  la  gangrène  pulmonaire,  mais 

l<*s    infections  aiguës  :  rougeole,    scarlatine,    variole,    diphtérie,    fièvre 

Ivphoïde  et  typhus,  entérite;  ou  les  infections  à  longue  évolutioUy  telles     • 

[lie  la  gastro-entérite  chronique  et  surtout  la  luberciiTose.  En  réunissant  les 

statistiques  de  Bartbez  êf  nîTîiel,  de  Steiner  et  Neureutter,  de  Kohts,  on  voit 

que  la  gangrène  pulmonaire  s'est  développée,  sur  45  cas  : 

Dans  la  rougeole 5  fois. 

—  scarialino 2  — 

—  variole i  — 

—  diphtérie •  .   .    .    .  i  — 

—  fièvre  typhoïde  et  typhus 5  — 

—  gastro-entérite  aiguë  ou  chroni(iue A  — 

—  bronchite  chronique i  — 

—  dilatation  des  bronches 'i  — 

—  broncho-pneumonie  chronique .>  — 

—  pleuro-pneumonie I  — 

—  tuberculose  trachéo-bronchique 5  — 

—  —          du  poumon  et  d'aulres  organes  .    .       8    — 
~        carie  du  rocher 2    — 

—  —     des  orteils I     — 

—  coxalgie I     — 

Li  gangrène  pulmonaire  survient  donc  presque  toujours  au  cours  ou  au 
«léclin  d'une  autre  affection;  tout  exceptionnelles  qu'elles  soient,  il  existe 
cependant  des  observations  où  la  gangrène  a  frappé  des  enfants  en  bonne 
santé  et  nullement  débilités  :  Uilliet  et  Barthez  en  rapportent  '2  cas  très 
probants,  dans  les(|uels  l'affection  a  débuté  brus(|uement  en  pleine  santé, 
comme  une  pneumonie  ou  une  pleurésie.  ^Z 

Presque  aussi  constamment  qu'une  cause  d'affaiblissement  général  on    /7 - 
trouve  à  l'origine  de  la  gangrène  pulmonaire  une  cause  locale,  rpii  met  le  *' 

poumon  même  en  état  de  moindre  résistance  :  contusion  de  h\  poitrine, 
j)neumonie,  broncho-pneumonie,  dilatation  des  bronches,  tuberculose  pul- 
monaire, apoplexie  pulmonaire.  Uilliet  et  Barthez  rapportent  une  observa- 
tion dans  laqu<»lle,  à  ja  suite  d'une  contusion  légère  du  thorax,  l'enfant  fut 
pris  d'une  gangrène  pulmonaire  à  début  pleurétique,  qui  se  compliqua  de 
pneumothorax  le  IK  jour  avec  symptômes  généraux  graves  et  se  termina 
[>ar  la  mort  le  "HY  jour. 

Li  pneumonie  lobaire  primitive  se  termine  i*arement  par  la  gangrène, 
même  chez  Fadulte;  chez  Tenfant  celte  affection  est  d'une  bénignité  telle 
(|u'on  n'a  pas  à  compter  avec  la  possibilité  d'une  complication  gangreneuse, 
(ihavignez  et  West  cependant  en  citent  chacun  un  cas,  où  la  gangrène  sur- 
vint du  8'  au  l»V  jour  de  la  pneumonie.  Les  pneumonies  secondaires  à  la 

[J   RENAULT.^ 
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rougeole,  à  la  searlalim»,  à  la  diphtôrio,  de.,  se  compliquent  beaueoup  plus 
souvent  de  gangrène,  mais  en  réalité  il  s'agit  dans  ces  cas  presque  toujours 
de  bronclio-pneumonies  pseudo-lobaires  ou  à  loyers  confluents.  La  broncho- 
imeumoniecÂ  clt^î^ITet  cliez  Tenfant  raffeclion  pulmonaire  qu'on  observe 
d'une  façon  presque  constante  avec  la  gangrène  pulmonaire  :  le  poumon  est 
d'abord  atteint  de  pneumonie  lobulaire,  et  c'est  sur  des  foyers  de  pneumonie 
lobulaire  (pie  se  déveIop|)e  la  gangrène.  La  broncbo-pneumonie  se  faisant 
par  poussées  successives,  on  trouve  des  foyers  de  broncho-pneumonie,  qui 
présentent  des  lésions  de  gangrène  à  des  degrés  divers  et  des  foyers  non 
gangrellfls  le!»  uiiji  iu44>i>i4«iirs  a  la  gîmgrènê  et  respectes  par  elle,  les  autres 
postérieurs  a  VuF. 

La  dilalation  des  bronches  est  infiniment  plus  rare  que  la  broncho- 
pneumonie  ;  lorwi|u'elle  s'acconqiagne  d'ex|)ectoration  putride  et  de  létidilé 
de  l'hah»ine,  il  s'agit  ordinairement  non  d'une  gangrène  pulmonaire  vraie, 

Lmais  de  lésions  gangreneuses  intéressant  la  paroi  bronchi<pu^  sans  envahir 
le  tissu  pirtmonaîre,  (Te  ces  lîQîonr?|ïïe  IHîqïiéT  ^écrlvîT^sous  le  Mfii  <Te 
gangrène  des  exTi^iités  J^nçfilqiieHy  Lasègue  sous  celui  de  gangrène 
curable,  Quelquefois  cependant  la  gangrène  détruit  la  bronche  dans  toute 
son  épaisseur  et  envahit  les  lobules  voisins;  dans  d'autres  cas  la  dilatation 
bronchicpie  se  conq)li(pu^  de  broncho-pneumonie  aiguë  ou  subaiguc,  et  c'est 
dans  ces  nouveaux  foyers  de  broiu'ho-|)nemiionie  qu'on  trouve  les  lésions 
gangreneuses. 

\ A  tuberculose  agit,  nous  l'avims  vu,  très  souvent  en  tant  qu'affection 
,-  généi-ale  débilitant  l'organisme  :  Harlhez  et  Rillit't,  sur  20  cas  de  gangrène 
pulmonaire,  trouvent  17)  fois  des  lésions  tuberculeuses  dans  un  organe  tpiel- 
conque.  Klle  peut  agir  en  tant  que  cause  locale,  mais  son  rôle  est  alors  bien 
difficile  à  déterminer,  (liiez  l'adulte  la  gangrène  envahit  cpielquefois  les 
parois  des  cavernes  tuberculeuses;  ch(»z  reniant,  au-dessous  de  10  ou 
Itî  ans  du  moins,  les  ulcérations  pulmonaires  tuberculeuses  chroniques 
sont  tout  à  fait  exceptionnelles.  Ou'z  Tadulte,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Nelter'71es'*cas  de  gangrène  couqdicpiant  une  tuberculose  pulmonain* 
non  ulcéreuse  s'expliquent  souvent  par  des  lésions  du  pliarynx  ou  de  l'épi- 
glotte,  (pii  «  peuvent  fournir  directement  les  corps  étrangers  ou  perniettre 
l'arrivée  de  particules  alimentaires  en  raison  de  la  gène  de  la  déglutition  »  : 
chez  l'enfant  les  lésions  tuberculeuses  du  nliarvnx  ou  du  larvnx  sont  extré- 
mement  rares.  Par  contre  chez  ce  dernier  la  bronciio-pneumonie  siiiqde 
conq)li<piefré(pienmient  la  tuberculose  du  poumon  ou  des  ganglions  traché(»- 
bronchiques  :  elle  est,  sans  doute,  le  |)ius  souvent  le  point  de  dé|mrl  des 
gangrènes  pulmonaires,  (pii  surviennent  au  cours  de  la  tub(»rculose. 
-  '  \i  apoplexie  pulmonaire  est  encore  une  cause  ])ré(lisposante  de  la  gîui- 
grène,  mais  les  tIu"ond)oses  et  I(*s  endiolies  de  l'artère  pulmonaire  sont  rares 
dans  l'enfance. 

Toutes  les  causes  générales  ou  locales  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  sont  seulement  des  causes  prédisposantes.  L'anaiblissement  de  Torg-a- 

(';  NKriL».  Traité  di'  iHt'ih'f  III'. 
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nisme  par  une  maladie  générale,  aiguë  ou  chronique,  ne  suffit  pas  pour 
expliquer  la  mortification  et  la  transfuriaiiition  putride  du  poumon  ;  de  niéuie 
ces  lésions  ne  peuvent  cii*e  ntlribuables  à  l'excès  d'inflammation  et  à  la 
compression  des  ^capillaires  dans  la  pneumonie  ou  les  broncho-pneumonies; 
il  &ut  une  autre  condition  indispensable  :  Varrivée  dans  le  poumon  (1rs 
,  ?!?^(ff^ '^^  canables  de  déterminer  la  putrefciclwn.  TI  en  esl  de  même  pour 
Tes  embolies  pulmonaires,  qui  peuvent  produire  Tinfarctus,  la  nécrose  du 
|>ouinon,  mais  ne  déterminent  la  gangrène  que  si  des  agents ^^g^^^o^ènes 
arrivent  au  point  mortifié.  Ces  agents  saprogènes  peuvent  élre  apportés  au 
l>ouiiion  :  l**  par  elTraction  ;  1°  par  les  voies  aériennes;  5"  par  les  vaisseaux 
^guins.  -' 

teur  pénétration  par  effraction,  observée  chez  Tadulte  à  la  suite  d'une 
/plaie  de  poitrine,  de  la  perforation  d'un  cancer  de  l'œsophage,  de  Touver- 
/  lure  d'un  foyer  gangreneux  thoracique  ou  abdominal,  n'a  pas  été  sigualée 
I   chez  l'enfant. 

^.   ^Vrpt^nctration  des  agents  saprogènes  par  les  voies  aériennes  est  le 
mode  le  plus  fréquent.  Dans  certiiins  cas  ils  sont  ap])ortés  par  un  corps 
étranger  :  épi  de  graminée  (Rothnnmd,  Vogel),  IraguuMit  d'os  (Leyden), 
noyau  de  cerise  (Jallé),  arête  de_  poisson  (Laurence).  Quehpiefois  ce  sont 
(les  parcëries  alimentaires  qui  pénètrent  dans  le  larynx,  lorsque  les  eid'anls 
sont  atteints  de  paralysie  du  voile  du  palais,  ou  régurgitent  des  aliments  à 
demi  digérés  :  cette  pénétration  dans  les  voies  aérieniu's  d'aliuumts  régur- 
gités est  relativement  fréquente  chez  les  nourrisscms  cachectiques,  mais  elle 
ne  se  produit  que  dans  les  derniers  jours  ou  les  dernières  heures  de  la  vie, 
trop  tard  pour  déterminer  des  lésions  appréciables  de  gangrène.   Le  [)lus 
souvent  les  agents  saprogènes  viennent  diij^  bonche  et  du  phari/nj,,  où 
existent  d'autres  foyers  de  gangrène,  siégeant  sur  les  jj(Mu;ives,  lesjqueSj 
la  langue,  le  pîïlais,  hrptÎjTrvIVx,  Trèsophage,  le^Tarynx  :  sur  IScasdegan- 
l^rène  pulmonaire,  Barthez  et  Hilliet  ont  trouvé  7  fois  des  lésions  gangre- 
neuses de  l'une  de  ces  régions.  Il  n'est  pas  inq)ossible  cpi'à  une  certaine 
époque  des  cas  de  contagion  de  gangrène  pulmonaire  se  soient  produits 
dans  les  salles  d'hôpitxil,  MM.  Bard  et  Charmeil  en  ont  cité  chez  l'adulte  : 
niais,  en  général,  ce  devait  être  ])ar  l'intermédiaire  de  gangrènes  buccales. 
Varrivée  des  agents  saprogènes  dans  le  pounum  par  les  vaisseaux 
n'est  pas   exceptionnelle;   si   les  end>olies  simples,   aseptiques,  de  l'artère 
|)ulm(maire  sont  rares,  les  end)olies  putrides  le  sont  moins  et  produisent  à 
la  fois  la  nécrose  et  la  gangrène  d'une  région  du  poumon.  \^  embcdic  \m.^ ,  \ 
|»artir  d'un  foyer  de  gangrène  cutanée,  de  carie  os.scu.sc,  de  coxalgie,  de       \ 
mal  de  Pott,  de  cane  du  rocher  notaumient.  Volkniann  s'était  demandé  si        / 
dans  ce  dernier  cas  les  agents  sa|)rogènes  ne  |>ouvaient  pas  descendre  de 
l'oreille  moyenne  par  la  trompe,  arriver  au  pharynx  et  de  là  au  [lounum  :  le 
fait  est  possible,  mais  en  général  il  s'agit  de  thrombose  veineuse  et  d  em- 
bolie :  Steiner  et  Xeureutter  ont  vu  un  cas  de  gangrène  puluionaire  consé- 
cutive à  unv  carie  du  rocher,  dans  le(|uel  l'inflaumiation  |»utride  des  vein(*s 
|K)uvait  être  suivie  jusque  dans  la  jugulaire.  Dans  quel(|ues  cas  excei>tion- 
nels,  il  est  impossible  de  trouver  le  [loint  de  départ  des  agents  sajirogènes. 
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I,es  agents  de  la  gangrène  pulmonaire  sont  restés  longtemps  ignorés,  et 
ee  nVst  que  depuis  peu  que  nos  eonnaissances  à  ce  sujet  ont  fait  un  pas 
décisif,  grâce  aux  importants  travaux  de  M.  Yeillon.  Cet  auteur  a  établi,  en 
collaboration  «i>;£c„iU  Zuber,  le  rôle  prépondérant  dans  les  diverses  gan- 
grèflPs'îIe  louîe  une  série  de  micro-organismes  inconnus  jusque-là  et  qui  ont 
pour  caractère  commun  d'être  des  anaérobies  stricts.  Pour  Yeillon  et  Zuber, 
il  n'y  a  pas  de  gangrène  vraîé,  è^ésI-à-dfré'ÏIc^iîSPi^se  avec  fernrenMlon 
putride,  sans  mitiubw  aiitiéiUlilesVPalfB  leur  li1éfngtfe'"lR  T^&IS^lïsTont 

^(^.^w        étudié  toute  Tïîfi^séf fe  (Il""pruCÇssus  gangreneux  ou  putrides  et  en  particulier 

^      un  fait  de  gangrène  pulmonaire  cbez  un  enfant.  Dans  tous  leurs  cas  ils  ont 

-v /^  "*  ^»-i<olé  des  anaérobies  stricte  pathogènes  pour  les  animaux  de  laboratoire  et 

v'"      ^^  •fapabb^s  de  créer  de  la  gangrène  à  eux  seuls,  sans  le  concours  des  pyogènes 
vulgaires. 

En  1899,  M.  L.  Guillemot  *  a  consacré  sa  thèse  à  l'étude  de  la  gangrène 
du  poHT1TOïïT*sîîrTes'I4  cas  qu'il  rapporte,  10  ont  trait  à  des  enfants  et 
concernent  surtout  une  forme  de  gangrène  particulièrement  fréquente  dans 
le  jeune  Age  :  la  gangrène  pulmonaire  emboli(|ue  d'origine^Ufljjg^iiaMU 
sur  10).  Quelle  que  soit  d  ailleurs  la  voie  TuîvîïT'parTes  germes  pour 
atteindre  le  poumon  (voie  sanguine  ou  aérienne),  la  flore  des  gangrènes  pul- 
monaires, tout  en  étant  très  compliquée,  présente  des  caractères  généraux 
constants.  On  y  trouve  des  germes  aérobies  et  anaérobies,  mais  ces  derniers 
remportent  en  nombre  etrn  miportance  sur  les  premiers.  En  eflet  la  flore 
aérobie  est  très  peu  variée,  contrairement  à  ce  qu^on  pourrait  croire,  et 
c'est  presque  toujoui*s  des  streptocoques  que  Ton  rencontre  :  cela  n'a  d'ail- 
leurs rien  d'étonnant,  ces  micro-organismes  étant  les  hôtes  habituels  des 

Li  •  premières  voies  aériennes  et  digestives,  sources  fréquentes  des suppuration^^v 

/.♦  î'-    gangreneuses  du  poumon.  Encore  faut-il  remarquer  (^^on  a^lc^jitbji&.^uveat] 

'  *  '  affaire  au  stre|)tocoque  de  la  salive,  micro-organisme  inoflensif  et  en  tout 

cas  inca(>ï\ble  de  fi^afigfefier  tuf  tîss'u:  Là  lîôre  anaérobîe  est  extrêmement 
riche  au  confraTre'el  on  y  retrouve  les  principaux  microbes  étudiés  par 
Yeillon  et  Zuber,  llallé,  Rist.  On  y  rencontre  surtout  le  bacillus  ramosus  \ 
de  Yeillon  et  Zuber,  bacille  allongé,  flexueux,  se  ramifiant  dans  certaines  j 
conditions,  et  d'autre  part  un  petit  bacille  voisin  du  bacillus  fvagilis  des  < 
mêmes  auteurs,  mais  plus  petit  et  plus  sensible  encore  âlix  condiHbns  de 
milieu.  Puis  vieiment  des  microcoques  du  groupe  du  fœtidus  de  Yeillon:^ 
moins  souvent  d'autres  bacilles  anaérobies  comme  le  hftVftlUi^  jiè}jringenSy  le 
bacillus  funduli/'onnis,  etc.  (]es  micnvorganismes  n'ont  pas  tous 
impiHfimce  et  M.  Guillemot  place  au  premier  rang  le   bacillus  ramosus 
vi  le  petit  bacille  voisin  JïTfiragih's  qinl  a  rencontrés  à  peu  près  aussi  sou- 
vent l'un  que  l'autre,  in  des  cas  de  gangrène  d'origine  aérienne  qu'il  a 
étudiés  pourrait  s'intituler  gangrène    pulmonaire  i\  bacillus  ramosus^  J^ 
cause  (le  l'abondance  extrême  de  ce  microbe,  non  seulement  dans  la  sanie 
I     gangreneusi»,  mais  encore  à  l'intérieur  des  tissus  dans  la  zone  d'envahisse- 
\  ment  de  la  gîingrène. 

<  'i    {rrh.  df  méd.  rr/ifrim.  et  tCnnatomif  fHilhol..  jnill«'t  I8*.W. 
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Le  rôle  prépondérant  de  ces  anaérobies  slricls  dans  la  gangrène  du 
poumon  est  donc  établi  par  leur  nombre,  par  leur  présence  constante  et,     jf^ 
clans  les  cas  heureux,  par  Tabsence  de  lout  organisme  aérobie.  Mais  il  y  a    ^5^ 
plus:  par  l'inoculation  intra-veineuse  de  pus  contenant  plusieurs  de    ^^'*^*  >>^   '^ 
iiiicroK)njanjj5Wip^_^  un  seul  aérobie  inoirensir,  M.  Guillemot  a  reproduit  '^^  \ /^ 
gangrém*  emboliqiie  chez  le  lapiji .  Plus  heureux  encore,  Veillon  et  Zuber     \  ^ 
avaient  obtenu  (les  loyers  emboliques  de  gangrène  à  Taide  des  cultures  très       k.      t 
virulentes  de  deux  «anaérobies  associés.  La  aemonstratîon  (5e Ttiriporlànce  de     /      \ 
rcs  organismes  est  uoncTaîte  aclueTIément.  Peut-on  aller  plus  loin  et  incri- 
miner un  seul  de  ces  germes  qui  serait  alors  le  «  microbe  »  de  la  gangrène 
pulmonaire,  si  longtemps  cherché  par  les  expérimentateurs?  M.  Guillemot 
ne  le  pense  pas;  la  propriété  d'amener  la  destruction  des   tissus  vivants 
avec  fermentation  putride  appartient,  non  à  un  seul  micro-organisme,  mais 
à  un  groupe  de  microbes  qui  possèdent  un  caractère  commun,  fondamental, 
relui  que  la  doctrine  paslorienne  assigne  aux  ferments  par  excellence  :  de 
vivre  de  la  vie  anaérobief 

Anaionilé  pathologique.  —  Laënnec  décrivit  deux  formes  de  gangrène 
pulmonaire  :  la  forme  circonscrite  et  la  forme  diffuse.  Bpudet  remanjua  que  V 
chez  l'enfant  la  forme  circonscrite  présentait  non  pas  un  foyer  unique, 
comme  c'est  le  cas  habituel  chez  l'adulte,  mais  des  foyers  disséminés  plus  ou     \ 
moins  nombreux  :  aussi  décrivit-il  une  forme  à  noyaux  et  une  forme  difTuse,,     ^  *#, 
auxquelles  il  ajouta  une  forme  en  plaques,  caractérisée   par  une  escarrrf^y'         ^ 
superficielle  sous-pleurale,  qui  correspond  à  la  forme  pneumo-pleurale  de        -/y 
nos  jours  iccîïettîvrsïon  mérite  d'être  conservée.  *  '    ^f- 

\jà  forme  diffuse  est  la  plus' îîiï é",  ]^Tus  encore  chez  l'enfant  cpie  chez 
Tadulte.  «  Le  tissu  pulmonaire,  dit  Laënnec,  plus  humide  et  beaucoup  plus 
facile  îi  déchirer  qu'à  l'état  naturel,  offre  le  même  degré  de  densité  que 
dans  la  péripneumonie  au  premier  degré,  l'œdème  du  poumon  ou  l'engorge- 
ment cadavérique,  sa  couleur  présente  des  nuances  variées  depuis  le  blanc 
sale  eljégèrement  verdàtre  jusîprou  vert  fcuicé  et  presque  noir,  quelquefois 
avec  un  mélange  de  brun  ou  de  jaune  brmiàlre  terreux.  Ces  diverses  tcMutes  • 
sont  mêlées  très  irrégulièrement  dans  les  diverses  |)arties  du  poumon  et 
Ton  y  distingue  en  outre  des  portions  d'un  rouge  plus  humide  (|ue  le  reste 
et  qui  paraissent  simplement  infiltrées  d'un  sang  très  liquide,  absolument 
comme  dans  la  péripneumonie  au  premier  degré.  Quehpies  points  çà  et  là 
s(mt  évidemment  ranioTIîs~*(^  !i(înît)?rtt  en  delîquium  putride.  Un  liquide 
sanieux,  trouble,  d'un  gris  verdàtre,  s'écoule  des  parties  altérées  à  mesure 
qu'on  les  incise.  »  La  gangrène  occupe  quelquefois  tout  un  lobe  ou  même 
la  plus  grande  partie  d'un  poumon;  les  tissus  sphacélés  se  continuent  sans 
ligne  de  démarcation  bien  nette  avec  le  parenchyme  pulmonaire,  qui  est 
tantôt  sain,  tantôt  le  siège  d'un  simple  engouement  ou  plus  rarement  d'hé- 
])atisation.  On  admet  que  chez  Tadulte  la  gangrène  diffuse  succède  soit  à 
une  embolie  dun  gros  vaisseau,  soit  à  une  pneumonie  lobaire  aiguë  ;  cette 
pathogénie  est  peut-être  applicable  à  l'enfant,  nmis  ce  doit  être  une  bien 
rare  exc(»ption;  nous  savons  d'une  part  que  les  embolies  —  abstraction  faite 
des  endjolies  septicpies  —  sont  extrêmement  rares  à  cet  âge  ;  d'autre  part, 
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la  pneumonie  lobaire  est  presque  toujours  béni*îne  el  nous  croyons,  avec 
M.  NeltcT,  (jue  la  gangrène  à  début  inllaniuiatoire  est  bien  phis  souvent  la 
conséqui»nce  tlnne  broncbo-pneuuionie  que  d'une  pneumonie.  Dans  la  gan- 
grène diffuse  de  Tenfance  on  peut  en  effet  ordinairement  constater  qu'il 
s  agit  de  foyers  confluents  réunis  par  leurs  bords. 

La  forme  circouscrite  ou  forme  à  noyaux  siège,  connnc  la  précédente, 
plus  souvent  à  droite  quVi  gauche;  liartliez  et  Hilliet,  sur  Iti  cas,  l'ont 
trouvée  10  fois  à  droite,  i  fois  à  gauche.  Lebert  avait  trouvé  sur  64  obser- 
vations 7)7}  fois  des  lésions  à  droite  et  21  fois  à  gauche.  Chez  ladulte,  il  n'y 
a  la  plupart  du  temps  qu'un JÀmu*  uoiaue;  chez  Fenfant,  connnc  Favait  fait 
remarqiWrBoudet  ,  les  foyers  sont  presque  toujours  muinpies  :  dîins  un 
assez  grand  nond)re  de  cas,  ils  sont  disséminés  dans  les  deux  poumons. 
Quel(|uefois  la  gangrène  n'est  caractérisée  que  par  quehpies  stries  verdàlres, 
îl  L'^à  odeur  gangreneuse,  situées  au  ceutl'g^d£§J?oyaux  de  broncho-pneumonie, 
le  lony  des  bronches  intralobaires  :  c'est  en  ces  pouits  que  TonTconsiate  des 
amas  de  bactéries  diverses,  les  unes  (|ui  ont  produit  la  broncho-pneumonie, 
les  autres  la  gangrène.  Le  plus  souvent  les  foyers  de  gangrène  sont  très 
apparents,  de  la  grosseur  d'un  pois  à  celle  d'un  œuf,  et  se  présentent,  sui- 
vant les^pSîîlfsT sous  les  trois  états  différents,  qu'a  cïécrlts  Laënnec  :  deiwo?- 
lipcalion  récente  ou  d'escarre  gangreneuse,  de  sphacèle  déliquescent, 
enfin  lY excavation  formée  par  le  ramollissement  complet  et  rcTacuation  de 
la  partie  ganglTIll^f.  " 

«  Les  escarres  gangreneuses  du  poumon  forment  des  masses  irrégu- 
lières, (hmt  la  grosseur  est  très  variable.  La  couleur  de  la  partie  mortifiée 
est  d'un  noir  tirant  sur  le  vert;  sa  texture  est  plus  humide,  plus  compacte 
et  plus  dure  que  celle  du  poumon  ;  son  aspect  est  tout  à  fait  analogue  à  celui 
(le  l'escarre  produite  sur  la  \)vin\  \m\v  l'action  de  la  pierre  à  cautère:  elle 
exhale  dune  manière  très  marcpiée  l'odeur  de  gangrène.  La  partie  du 
poumon  (|ui  l'environne  immédiatement  présente,  jusqu'à  une  certaine  dis- 
tance, ren«iorgement  indannuatoire  au  premier  ou  au  second  degré. 

«  Ouelquefois  cette  escarre,  en  se  décomposant,  se  détache  des  |>arties 
environnantes  connue  l'escarre  formée  |)ar  le  feu  ou  j)ar  la  potasse  ciiustique 
el  foruic  alors  une  espèce  de  bourbilhm  noirAtre,  verdàtre,  brunâtre  ou 
jannAtn»,  d'un  tissu  coimne  lilamenteux,  puis  nas(|ue,  et  plus  i>ec  que 
rescan*(»  lécennnent  formée.  Ce  bourbillon  reste  isolé  au  milieu  de  l'exca- 
vation formée  par  la  destruction  de  la  partie  niortilié(».  Plus  ordinairement 
l'escarre  se  ramollit  en  entier  sans  former  de  boinbillon  distinct  et  se  con- 
vertit en  une  espèce  de  bouillie  putride,  d'un  gris  vcM'dalre  sale,  quelquefois 
sanguinolente  et  d'une  horrible  fétidité.  Cette  matière  ne  tarde pâsTsefaîrc 
jour  d a rff" quelqu'une  des  bronches  voisines,  est  ainsi  évacuée  peu  à  peu  <*l 
laisse  à  sa  place  ww  caverne  véritablement  uliéreuse.  Les  parois  de  ce> 
excavations  d(»viennent  alors  le  siège  d'une  intlnmnïaîTon  secondaire,  qui 
paraît  conserver  encore  longlem])s  (pielque  chose»  du  caractère  de  la  gan- 
grène; elles  se  revêtent  dune  fausse  membrane  grisâtre,  opaque,  molle,  qui 
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smYleunjnis  lroul)l(»  de  même  couleur  ou  une  sanie  noire,  et  elles  exhalent 
«'luore  Todeur  {gangreneuse.  j 

«  Assez  souvent  cette  fausse  membrane  n'existe  point  et  le  pus  sanieux, 
Iroiible,  noirâtre,  verdàtre,  gnsSîTrïToû  rougeàtre  et  toujours  plus  ou  moins  /xM  / 
létide,  est  sécrété  immédiatement  par  les  parois  de  Tulcère.  Ces  parois  sont , -; 
ordinairement  denses,  d'un  rouge  brun  tirant  sur  le  gris,  et  les  incisions  que  ♦^ 
lonyfail  prennent  une  surface  grenue.  Cet  état  d'engorgement,  qui  coup^      ^O. 
sliliie évidemment  une  péripneumonie  chroni(|ue  et  sans  tendance  à  la  sup-»  l^^ 
puration,  ne  s'étend  pas  ordinairement  à  plus  d'un  demi-pouce  ou  d'un  pouce      ^^^^ 
de  l'excavation;  quelquefois,  cependant,  il  occupe  tout  le  lobe  dans  lequel  ^ 

<dl('  est  située.  Dans  d'autres  cas,  les  parois  de  Tulcère  sont  mollasses,  comme 
r»ngueuses  ou  putrilagineiis^s:  cf  Ihritcs ii  détrnire  en  grrittant  avec  le  scalpel.     * 
I^'s  vaisseaux  sanguins  assez  volumineux,  dénudés  et  isolés,  niaîs  tout  à  fait 
intacts,  traversent  quelquefois  l'excavation.  D'autres  fois,  au  contraire,  ces 
vaisseaux  sont  détruits  et  leurs  bouches  béantes  donnent  lieu  à  une  hémor- 
ni^'ic  qui  reiiiplitPexcavation  de  caillots  de  sang.  »  Aîi  centre  du  foyer  de 
^'ïiiigrène,  la  désorgariîsatûfn  est  telle  qu'on  ne  retrouve  plus  au  microscope 
ni  alvéoles,  ni  bronches,  ni  capillaires,  et  qu'on  reconnaît  à  peine  quelques 
vaisseaux  ou  ([uelques   hbrej>_el«3sjiques.  A  la  périphérie,  h»s  lésions  sont 
ndies  de  l'engouement  ou  de  la  pneumonie  lobulaire.  Entre  ces  deux  régions 
«'xiste  une  zone  intermédiaire  grisâtre,  hépatisée,  friable,  privée  d'air,  dans 
l;H|ueIle  on  voit  des  granulations  jaunAtres  formées  par  l'accunudation  dans 
h's  bronches  acineuses  ou  les  alvéoles  de  cellules  de  pus,  de  grandes  cellules 
de  15  à  20  [x  ressemblant  à  des  cellules  géantes  et  des  granulations  grais- 
îieuses. 

Dans  la  forme  pneumo-plenvale,  la  gangrène  occupe  une  mince  lame  de 
|H)umou  située  immédiatement  sous  la  plèvre,  de  dimensions  variables  entre 
celles  d'une  pièce  de  Ml  centimes  et  celles  d'une  pièce  de  h  francs:  à  ce 
niveau,  surTïii  ou  plusieurs  pcMuts,  la  plèvre  viscérale  est  détruite;  autour, 
elle  est  épaissie  et  recouverte  de  fausses  membranes:  la  cavité  pleumle 
contient  une  quantité  i)his  ou  moins  grande  d'un  liquide  sanieux,  brunâtre, 
horriblement  fétide.  Souvent  cette  pleurésie  gangreneuse  se  Iranslorme  au 
bout  de  quelmies  jours  en  pyopneumoihorax,  soit  par  la  formation  de  gaz 
putrides  au-dessus  de  la  couche  de  li<pu*de,  soit  par  les  progrès  de  la  gan- 
grène et  la  conununicaticHi  d'une  bronche  avec  la  cavité  pleurale.  Dans 
d'autres  cas,  v\\\  vaisseau  s'ouvre  dans  la  cavité  et  produit  un  épanchemeni 
suiguin.  Chez  l'adulte,  la  gangrène  pneumo-pleurale  a  pu  être  primitivenuMil 
pleurale,  la  plèvre  pariétale  ayant  été  la  |)remière  atteinte  et  la  mortification 
;^'angreneuse  ayant  envahi  secondairement  le  pounum.  Chez  l'enfant,  pareille 
é\enlualité  n'a  pas  été  sij^nalée.  ^y 

La  gangrène  reste  le  plus  souvent   limitée  soit  au  poumon  seul,  soit  au      y 
pomnon  et  à  la  plèvre:  il  est   très  rare  qu'elïï'  gagne  le  mécliiUjtiu. milcif 
espaces  mtercostaux  (^tJiavignier);  son  ouverture  dans  l'iesophage  a  été  vue     /* 
une  fois  par  Reïiier  et  une»  lois  par  Doudet.  le  processus  gangreneux  peut,  •    '  * -^ -^ 
par  contre,  être  porté  soit  dans  les  ganglions  trachéo-bnMichiques,  soit  dans 
d'autres  régions  par   les  vaisseaux   sanguins.  Les  ganglions  trachéo-bron- 
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rliiqnos  sont,  «mi  cllct,  dans  tous  l<'s  ras,  voliiiiiiiioiix,  luiiiétiés,  rouge  soinbiv 
il  la  ('(»ii|M\  mais  ils  |HMivt>nt  aussi  rtiv  frapprs  do  niortiiication  ^ciiigreneuse  : 
Harlliiv.  vi  Uilli<'t  ont  niouie  vu,  dans  un  cas^iii^^'  voritahlo  cavonio  ganglion- 
naire ^anjjivneusi».  IK»  nuMiio  que  la  «fanfxrènc  pnhnonairo  jmmiI  être  proilïiîft^ 
par  di's  (Muhoiit's  so|>tii|iirs  v(*nant  d(»  foyors  j^angrenoux  situés  dans  un  point 
(|nolron(|ut'  du  corps,  de  umiio  du  poumon  »?angroné  peuvent  partir  des 
<MnI)olies  st»ptiques,  qui  iront  provoquer  d'autres  foyei's  gangreneux  dans  la 
rate,  les  reins,  le  eteur,  le  tissu  eellulaire  sous-rulané,  les  extn»inilés  infi'»- 
rieures,  ele. 

SymptAmes.  —  Il  (»st  enetu'i»  plus  dillieile  de  tracer  le  tableau  syinplo- 
/  ^  /  matique  de  la  gangrène  pulmonaire  elle/  Tenfant  que  chez,  ladulte.  Dans  la 
^  |)lupart  des  cas.  cette  allection  est  secondaire  et  les  si^Mies  de  la  pneumonie, 
de  la  hronclio-pneumonie.  de  ra|»iqde\ie  pulmonaire,  de  la  tuberculose,  de 
<  1  •  *f  \i\  pleur«'»sie  sont,  |N'ndant  un  certain  temps,  les  seuls  «|ue  Ton  constate  :  Ii»s 
synq)lomes  pnq)n's  à  la  i;an«^rène  n*ap|)<u*aissent  quassi^z  tard  ou  même 
manquent  pendant  toute  siui  èvoluti«ui.  Les  sitjnrs  ycnvraux  seuls,  |Hir  leur 
disproportion  avec  les  si^^nes  ]iliy>i(pit>s,  permettent  dV  penser.  T.e  malade 
<»st  sans  forclos,  aTuftln,  ]iros!rê  et  rr]»rnflant  anxîenx:  il  a  quelquefois  le 
faciès  lnpp(»crati(|ue  et  toujtnus  le  teint  terreux,  jauni\tre,  ou  livide,  ou 
plondiê:  la  peau  est  terreuse,  >cclic  ou  recouverte  de  sueurs  visqueuses:  la 
teuqtênituiv  est  stuivent  de  10  nu  i\  dc«:rc*i  avec  b»  ty|>e  rémittent  des  fièvn*s 
bectiques:  le  pouls  e>t  fréquent,  petit,  mou.  iné<jal,  irn^ulior:  les  lèvn^s 
sont  fuligineuses,  la  langue  >;duuTa!e  d'abord,  puis  sèclie.  nMîe:  la  soif 
\i\e,  I  ap|»ctit  entièivment  pi-nlu:  les  \omi<semcnts  et  la  dian'hée  ne  sont 
|ms  rares. 

1  a /oif  r  mauipic  quclqurfni^.  «mi  «hI  rare:  le  plus    nuvrnt  vllf  >  "d  grtiW' 
rrcqucnte,  aiiavante.  l'nquVbe  le  ^tnmieil  :  «lans  «l'autres  ws,  elle  est  telle- 
ment quinteuse  qu'elle  nqi|»elli'  la  •-•>quelurbe. 

la  flysptu't'  est  |XMi  prouiMn  .-e.  a  muiu^  «pie  les  lésions  ne  MiienI  très 
etendue>  ou  qu'il  n'\  ait  une  biMMelio-piMUiiittuie  intense  ou  encore  un  pvD- 
pnemiiotliorax. 

la  /f7i»/i/»'  ï/f*  Ihalt'htf'.  qui  tmi>lilue  un  des  bon^^  sijnn*>  de  la  •:an;;ri»nc 
pulmonairi*  de  railulte.  maiiqn» ,  «  b«  /  reniant .  dan>  les  deux  tiers  des  ca*»: 
ipiand  elle  i'\i>te.  elb»  eon>!Îlut  hîj  T«.»n  '^Luf  dia;:ni»>lique.  car  c'est  dans  la 
^.auiiiene  puluiiuiaiie  qu  i  Me  ■.il»  tut  '^nîi  niaxiMuim.  piviul  ses  caractères 
d  »»deur  lie  matièii'*»  leiab  *»,  il»  j^tuiiitm».  de  maeèratitui  anatouiique:  le> 
mémo  tant  tèn'S  <*■  ieîr"U\»îjî  ihn^la  ^.nui."-îif  lîi-  la  btuTcliè  «nritu  plia- 
i\ii\.  luai'*  jvis  a^e^  la  UHim  ii  i.  ;:Nit.  :  l".».].  m  n  •■'*l  |sis  au»i  |H*iiétninie  et 
ne  >e  re|^md  i^*^  dans  teiiti  1 1  -.  ■"• 

I  e»»  enfant'»,  qu»  Ile  que  «»  •  :  '  "l.  •  1;.:.  piilin-Miaiii-  dont  il>  Miiit  atteints, 
ne  *!Vm  lient  jM^  an-d«-»^«»n'*  «;•  *■  .^,  •  t  -  -itlii  nt  lu-ement  .ainh-ssiius  d'une 
,ÎMii/,init    d'nnn- 1-^.  l».ii!^    '■.  •.     «  ;,il:i-.«:j:nr. .  le^  cmehats  uianqiicitt 

^   -ix»  j.î  ..i>^î,  n.;!i^  :i.«r.i'*  «j.i         ^  î  -.■î*  .»îiIî »  ;:fTf  ti«*n  :  i'»!!  |hmU  voir  d»'> 
I  .M  .*'*  î  Si!  j»;!!;»*»    jîi!.  :\\-'    -  .,!î.::î'   .].    l.-nv,  r<*nii«'nl.  C'tiume  en 

\   :.-.>v::  :.  \::-A  j-tiî-  ']n..M:;  ■  '  .î^  :   ■!"  :  :!î  ^  f,.is  ..v  s^ml  ile  ^raic^ 

v....,.jj:î  >.  .ji:i  ^t  î»]«i-vb:!^'  .i  .    >  •  .:-  .  •!'*  -lii.^  I    ;.-nnitv  et  1  Vufaiil  ri'iii- 
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plit  un  OU  deux  crachoirs  en  24  heures.  Ces  crachais  sont  grisâtres  ou  bru- 
nâtres, mousseux,  sanieux,  à  odeur  putride,  infecte,  de  macération  analo- 
mîquc.  Quand  on  les  laisse  déposer  dans  un  verre,  on  les  voit,  cQ^yme  Tiuubc 
l'a  montré,  former  trois  couches  :  l'aune  superficielle,  spumeuse,  formée  de 
mucus  grisâtre,  de  muco-pus  verdàtre;  S""  une  moyë'niie,  ti-ansparente,  riche 
en  albumine;  3* une  inférieure,  épaisse,  opaque,  puriforme,  dans  laquelle 
oiV  liuuve  des  détritus  fins,  des  débris  ^le  parenchyme  pulmonaire  plus  ou 
moins  facilement  recorîiiaîssables,  des  masses  grumeleuses  (bouchons  de  /Ç 
Diltrich)  formées  par'^des  cristnux  d'acides ^ras,  solubles  dans  Téther,  enliii 
'  dTes  bactéries  diverses  en  très  gmfitflfrom'Bre.  Les  cracliàfs  (Je  Ta  gangrène 
pulmonaire  sont  ordinairement  neiiires  ou  alcalins  :  Tanalyse  chimi(|ue  y  a 
décelé,  outre  les  cristaux  de  Diltrich,  de  la  leucînejde  la  tyrosine;  leur  féti- 
dité serait  due,  selon  les  uns,  à  Tacide  butyrique,  selon  d'autres,  à  l'acide 
valérianique. 

f/es  crachats  sont  souvent  teintés  de  sang,  mais  ils  peuvent  être  formés 
de  sang  pur  :  les  liémoplijsics,  d'après  Rilliet  et  Barthez,  s'observent  dans 
un  quar^jdes  cas  de  ^îTïïgfenè  pulmonaire',  fâît  iitiportant  au  point  de  vue 
diagnostique,  sîTon  pense  à  Ta  Yârelé  des  hémoptysies  chez  les  enfants.  Ces 
hémoptysies  se  produisent  ordinairement  dans  les  5  ou  ()  jours  qui  précèdent 
la  mort,  sont  formées  d'abord  de  sang  pur  sans  odeur,  puis  de  sang  noir, 
horriblement  fétide.  La  quantité  de  sang  expectorée  est  très  vaiiable  :  tantôt 
il  n'y  a  que  quelques  caillots  dans  le  crachoir,  tantôt  l'enfant  a  un  véritable 
vomissement  de  sang,  assez  abondant  parfois  pour  entraîner  rapidement  la 
mort.  Ces  hémoptysies  surviennent,  en  général,  à  la  fin  de  la  maladie,  quand 
Tescarre  se  détache  ou  quand  un  vaisseau  non  oblitéré  vient  à  s'ulcérer; 
mais  elles  peuvent  en  être  le  premier  synq^tôme,  résultant,  dans  ce  cas, 
d'une  apoplexie  pulmonaire,  qui  se  terminera  |)ar  la  gangrène  :  le  sang  des 
premiers  jours  sera  alors  renq)lacé  par  les  crachats  ])utrides. 

Les  signes  phijsiques  n'ont  rien  de  spécial  en  eux-mêmes  :  ce  sont,  sui- 
vant les  cas,  ceux  de  la  pneumonie,  de  la  broncho-pneumonîe,*Tlifi'Tîr  pTêu- 
résie,  du  pneumo-thorax  ou  de  la  caverne  j)uhiionaire.  Lçur  évolulii)n  peut, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  :  si,  par 
exemple,  en  un  point  du  poumon  on  trouve,  à  (|uel(|ues  jours  d'intervalle, 
de  la  matité  avec  diminuti(m  du  murmure  vésiculaire,  |)uis  de  la  malité  et 
des  râles  sous^-crépîtanls,  puis  de  gros  rAles  nniqueux,  puis  du  gargouille- 
ment, on  peTTfTTTtWrhTtfe  qifîl  se  fait  rapidement  en  ce  point  im  ramollis- 
sement, puis'TTfWrcîivîlé  pnlnionaire,  et  Ion  pensera  à  la  gangrène,  seu 
affection  capîtfcle  de  produire  îtussi  rapidement  de  tels  dégâts.  Il  en  sera  de 
même  si,  au  8^  ou  au  IT/*  jour  d'une  pneumonie  ou  d'une  pleurésie,  on  voit 
brus<|uement  se  produire  un  pneuuuMijorax  :  ce  n'est  pas,  en  dehors  de  la 
gangrène,  l'évolution  habituelle  ne  ces  affections.  Par  contre,  il  faut  s'at- 
tendre bien  scïïivenl  â^ffr^uver  fort  |)eu  de  signes  |)liysi(|ues,  alors  (pie  cepen- 
dant la  lièvre  hectique,  l'anxiété,  le  teint  livide  et  plombé,  le  pouls  rapide  et 
faible  indiquent  une  atteinte  profonde  de  rorgnnisme.  La  gangrène  pulmo- 
naire peut  être  complètement  lalcnir,  et  l'autopsie  seule  révèle  des  lésions 
gangreneuseslàoùonpensait  ne  trouvercpie  des  lésionsde  broncho-pneumonie. 
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/^       On  retrouve  elicz  Tenfaiit  les  deux  formes  principales  que  M.  Bucquoy  a 

«lécriles  chez  Tadulle  :  la  forn»e  pneunionique  et  la  forme  pleurétiaue.  Il 

y    -       M    \     faut  y  ajouter  deux  autres  très  importantes,  la  forme  broncho-pneumoniquc 

y  ^  f    vl  la  forme  embolique  d'ori«^nne  otique  sur  laquelle  M.  Guilleinol  a  pariicu- 

lièrement  attire  l  atienilon.    '  "    ■'•^"     ■*    '        -  --^-^..    - 

Dans  la  forme  pueumonûjue,  le  début  est  brusque  avec  fièvre,  point  de 
rôté,  dyspnée;  les  signes  physiques  sont  ceux  de  la  pneumonie;  vers  le 5*  ou 
O*' jour,  la  (lèvre  devient  rémittente  au  lieu  de  rester  en  plateau,  la  face  est 
pâle,  plombée,  l'haleine  prenïï  une  odeur  fétide,  une  hémoptysie  ou  Texpee- 
loration  putride  vteTmï^rîrpfécîsér  lé  diagnostic.  '  ** 

Dans  la  forme  pleuréiiqu(\  le  début  est  un  peu  moins  brusque;  le  poiny* 
de  côté,  cependant,  est  violent  :  les  signes  physiques  sont  ceux  d'une  plgjfc. 
résie  avec  épanchement  ;  vers  le  8*^  jour,  Tétat  général  devient  mauvais.  In 
(iêvFc*prenu  Te'type  Bectique;  la  ponction  exploratrice  ramène  mi  liquide 
putride,  dont  Fexistence  n'avait  été  indiquée  ni  par  la  fétidité  de  Thaleine, 
ni  par  celle  des  crachats;  souvent,  vers  le  12*^  ou  15'*  jour,  si  la  pleurésie 
gangreneuse,  diagnosticpiée  ou  non,  n'a  pas  été  opérée,  il  se  produit  brus- 
quement un  pyopneumothorax. 

La  forme  bronchajmeiimonique  est  la  plus  fréquente  de  beaucoup^;  au 
déclin  d'une  rouge()Ie7u\in(r?rîlTlS!îheT\nrnî  tWWrTtlIfliiér'eîc.,  I^ènlant  est 
pris  de  fièvre,  de  dyspnée,  de  toux  ;  l'auscultation  relève  des  râles  disséminés 
de  bronchite,  puis  des  foyers  de  broncho-pneumonie,  et  l'on  pense  à  une 
broncho-'pftèùiinonie  commune,  quand  l'aggravation  rapide  des  symptômes 
généraux,  r^rmaigrissement,  Thecticilé  apparaissent  hoi*s  de  proportion  avec 
les  signes  physiques;  si,  à  ce  moment,  il  se  produit  une  hémoptysie,  ou  si 
l'haleine  devient  fétide,  le  diagnostic  de  gangrène  pulmonaire  s'impose. 

La  forme  embolitiue,  d'origine  oti(|ue,  s'observe  chez  les  enfants  atteints 
d'otorrhée  fétide  conq)li(|iiée  ou  non  de  mastoïdite.  Le  début  est  brusque 
et  l'état  général  èsïTaplflCTfient  altéré  h  un  haut  degré;  la  (ièvre  s'établit  aux 
environs  de  iO  degrés;  puis  ap|)araissent  du  côté  du  poumon  des  symptômes 
qui  peuvent  passer  inapervus,  ou  du  moins  ne  pas  être  interprétés  à  leur 
valeur  :  des  douleurs  thoraci(|ues  parfois  très  vives,  de  la  fétidité  de  l'ha- 
leine, synqitôme  assez  inconstant,  enfin  des  signes  de  congestions  ou  d'in- 
flammations disséminées  dans  les  deux  poumons.  La  durée  de  l'affection  est 
en  moyenne  de  10  jours  et  le  pronostic  est  prescpie  fatalQinentjnortel^  bjen  j 
que  M.  Guillemot  ait  observé  un  cas  (pii  s'est  terminé  par  laguérison.  f 

La  marche  de  la  gangrène  est  donc  variable  d'un  cas  à  lautre;  elle  peut 
encore  être  modifiée  par  i\i^^  complications  :  la  production  d'un  pyopneii- 
mothorax  ou  d'un  hémothorax,  l'extension  de  la  gangrène  aux  espaces  mter- 
rostaux,  la  production  dnne  liémo|)tysie  foudroyante,  l'ouverture  du  loyer 
gangreneux  dans  l'cpsophage,  connue  l'ont  vu  Boudel  et  Héhier;  dans  le  cas 
(le  Héhier,  l'enfant  rendait  depuis  (piel<|ues  jours  des  crachats  noirâtres 
fétides,  (piand  cette  expectoration  disparut  tout  à  coup  et  fut  renqdacée  par 
une  diarrhée  dans  lacpielle  les  matières  noires  putréfiées  avaientTodeur  de 
la  gangrène.  La  durée  de  la  gangrène  pulmonaire  est,  «mi  moyenne,  de  deux 
ou  trois  senmines;  assez  souvent,  cependant,  surtout  dans  les  formes  ci r- 
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t-oiiserik^s  (lissôiiiinées,  elle  est  plus  longue,  avec  des  rémissions  de  plusieurs 
jours  ou  même  de  deux  ou  trois  semaines. 

La  morl  est  la  terminaison  habiluelle.  Klle  est  rareimmt  le  fait  d'une 
hémoptysie  foudroyante  ou  d'un  pneumothorax  suflbeant:  ordinairement  elle 
résulte  de  Tempoisonnement  par  la  résorption  des  matières  putrides  :  la  faee 
lieTient  de  plus  en  plus  plombée,  se  couvre  de  sueurs  visqueuses  ;  les  exlré-       / 
mités  se  refroidissent;  le  pouls  devient  mou,  irrégulier,  incomptable;  l'en-    /y?/ 
tant  tombe  dans  une  sorte  de  torpeur  et  succombe  après  quelques  jours. 

I^  guérison  est  tout  à  fait  exceptionnelle  :  la  mortalité,  ([iiiest  de  \  y^ 
GO  pour  100  chez  Fadulte,  est  encore  plus  élevée  chez  Tenfant.  Cependant  J  ^ 
SteUen,  Stohhnann,  Kohts  ont  signalé  des  cas  de  guérîson.  Dans  le  cas  (k» 
Steffen,  la  gangrène  pulmonaire  avait  été  affirmée  par  la  fétidité  de  Thaleim* 
et  de  Tcxpectoration,  par  Texamen  des  crachats  :  la  guérison  se  lit  après 
cinq  semaines.  Le  malade  de  Stohimann,  «^gé  de  12  ans,  guérit  en  trois 
semaines  djme  gangrène  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit.  Celui  de  Kohts, 
âgé  de  Tans,  fut  pris,  au  14'"  jour,  d'une  rougeole,  de  bronchite  avec  fièvre» 
haleine  fétidcî,  inexplicable  par  une»  gangrène  (h;  la  bouche,  du  larynx  ou  du 
pharynx,  il  guérit  en  quelques  jours;  Uilliet  et  Barthez  ont  vu  un  cas  ana- 
logue, mais  n'osent  affirmer  *(|u'its\lgîssaîl  de  gangrène  pittmonaîre. 

Le  pronostic  de  la  gangrène  est  donc  des  plus  sombres.  Uilliet  et  Bar- 
ihez,  Steiner  et  Neureutler,  Boudet  ne  l'ont  jamais  vue  guérir;  les  cas  de 
Steflcn,  Stohimann,  tout  à  fait  probants,  sont  plus  consolants.  Le  pronostic 
est  moins  sombre  quand  la  gangrène  est  produite  par  un  corps  étranger  d(»s 
voies  aériennes.  Vogel,  Botlunund  ont  vu  guérir,  Tun  chez  uïTçnftmt  de 
14  ans,  l'Sïïtre  chez  un  enfant  de  10  ans,  une  gangrène  pulmonaire  produite 
|Mir  un  épi  de  graniinée.  Koths  a  vu  guérir  une  jeune»  fille  de  10  ans,  dont  la 
gangrène  se  termina  après  10  mois  par  Texpecloration  d'un  fragment  d'ns 
de  i  centimètre  l/'2  de  long.  Il  se  pcnil  que,  chez  l'enfant  comme  cbez 
ladulte,  la  guérison  ne  soit  (|u'ap|)arente  et  que  les  parois  d'un  ancien  foyer 
de  gangrène  se  réinfectent  |)lus  lard. 

Diagnostic.  —  Aucun  des  syin|)lômes  cpie  ncms  avons  énumérés  n'est 
pathognomoniqiK*  de  la  gangrène  |)uimonaire.  Il  faut  songer  à  cette  affection 
quand  au  cours  d'une  pneumonie,  d'une  bronclio-|meumonie,  d'une  pleuré- 
sie, d'abord  normales,  a|)paraisseiit  des  signes  (rabatlemenl,  de  prostra- 
tion, des  frissons,  une  température  très  élevée  ou  réinillente,  etc.,  des  signes 
d'heelicité. 

La  fétidité  de  l'haleine  est  un  bon  signe  de  gangrène  pulmonaire,  mais, 
avant  de  l'attribuer  à  celle  afleclion,  il  faut  s'assurer  avec  le  plus  grand  soin 
qu'elle  ne  vient  pas  de  la  bouche,  du  pharynx,  du  larynx  ou  de»  rœs(q)hage. 
Dans  la  bouche,  un  foyer  de»  gangrène,  la  stomatite  ulcéro-membianeuse,  les 
diverses  stomaliles  se|)ti(pies  sont  faciles  à  découvrir;  de  même  la  gangrène 
du  pharynx  et  les  angines  à  odeur  |Mitride,  qu'on  observe  assez  fré(pn'minenl 
t'hez  l'enfant.  Irie  gangrène  du  larynx  serait  annoncée  par  les  modifications 
de  la  toux  et  de  la  voix,  «pii  obligeraient  à  faire  Texamen  laryngoscopique. 
Ijà  gïingrène  de  rnpsophage  est  une  rare  exceplicm.  Il  faut  enfin  s'assuit»rque 
la  mauvaise  odeur  ne  vieni  pas  des  f(îsses  nasal(»s. 
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Quand  à  la  IV'liilité  de  Ihalcino  s'ajouto  roxpodoi'aliou  d<»  crachaU 
sanioiix,  <(risiUn»s,  putrides,  h»  dia^^nostir  «\st  presque  certain  :  la  lironchile 
et  la  dilatation  bronchique  putrides  peuvent,  à  la  vérité,  donner  les  mêmes 
signes  ;  mais  ces  aflecticms  sont  rares  dans  Tenfance  ;  Todeur  des  crachats 
de  la  bronchite  fétide  est  aigrelette,  celle  de  la  gangrène  pulmonaire  franche- 
ment putride;  dans  les  crachats  de  la  gangrène,  on  trouve  des  débris  noi- 
râtres, qui,  examinés  au  microscope,  laissent  voir  des  parcelles  de  tissu 
pulmonaire  et  des  fibres  élastiques  (Leyden)  :  Traube,  il  est  vrai,  nie  leur 
existence,  mais  Topinion  de  Leyden  est  encore  admise  par  la  phiparl  des 
auteurs. 

Lorsqu'il  n'y  a  ni  fétidité  de  Thaleine  ni  crachats  putrides,  l'hémoptysie 
peut  éveiller  les  soupçons,  la  gangrène  pu(jnonaire  en  éliilll  lit  UîlUse  la 
iVéïpiente  chez'T enl'aVll.  I)!ins  qilrfqties  cas,  âîHéî" que  nous  lavons  déjà  dît, 
c'est  révolution  rapide  des  signes  physiques  qui  permettra  de  faire  le 
diagnostic  :  une  cuvité  se  produisant  en  ipielques  jours,-  un  pyo-pneumolhorax 
succédant  rapidement  à  une  pneumonie  ou  î\  une  pleurésie  ne  peuvent  être 
que  le  fait  d'une  gangrène  pulmonaire. 

Enlin,  il  faut  l'avouer,  le  diagnostic  est  assez  souvent  impossible  et  nVst 
qu'un  diagnostic  d(»  probabilité,  que  confirmera  ou  non  Tautopsie.  * 

Traitement.  —  Les  mesures  d'hygiène  et  d'antisepsie  prises  actuelle- 
ment dans  les  sall(»s  d'hôpital  ont  à  peu  [)rès  fait  disparaître  les  gangrimes  de 
la  bouche,  du  |)harynx,  de  la  peau,  etc.,  et  avec  elles  celle  du  poumon  :  c'est 
la  base  de  la  prophylaxie.  Il  faut,  dans  le  même  but,  soigner  aussi  rigoureu- 
s(Muent  (pie  possible  les  caries  osseuses,  la  carie  du  rocher  notamment. 

Tne  fois  la  gangrène  puliu(maire  constituée,  le  traitement  reste  malheu- 
reusement trop  souvent  sans  effet.  Il  faut  :  1"  soutenir  les  forces  du  malade- 

"2"  essaver  de  désinfecter  le  lover  pulmonaire;  7f  combattre  les  s^ 

prédominants.  L<^  malade  doit  être  tenu  au  lit  dans  une  chand)re  spacieuse 
(^t  bien  aérée:  on  fe  nourrira  le  plus  possible  avec  du  lait,  des  œufs,  de  la 
viande  crucî;  on  lui  donnera  des  vins  généreux,  du  cognac,  du  fer,  du 
quintpiina.  On  répandra  dans  la  cliambre  de  la  vapeur  d'eau  chargée  de 
substanc(»s  désinfectantes  (acide  phénique,  acide  thymicpie,  eucalyptus,  gou- 
dnm,  térélienthine),  soit  en  faisant  bouillir  en  permanence  de  l'eau  qui 
contienne  ces  substances  en  solution,  soit  en  faisant  toutes  les  heures  des 
|>ulvérisations  de  T)  à  10  minutes.  l)(*s  inbalations  de  ces  menues  substances 
rendront  de  grands  servic(»s.  On  a  conseillé  de  faire  j^rendre  à  l'intérieur  :  de 
Tacétiite  de  plond)  (i  à  7}  centigrarmnes  toutes  les  heures),  du  salicylale  de 
sonde  ("1  à  ()  grannnes  |)ar  jour),  de  l'alcocdature  d'eucalyptus  (  1  -2  gi'ammes), 
la  licpieur  de  Labarra(pi(>,  de  riiy|M)sultite  de  soude  (1  à  i  gmmmes).  La 
toux,  la  lièvre  seront  cinubattues  j>ar  les  opiacés,  Pacide  <înfîifttt(Ytrc  éFla 
(piinine.  La  pneumotomie,  (pii,  dans  cpielques  cas  de  gangrène  circonscrite, 
a  donné  de  bons  résultats  chez  l'adulte,  auiail  moins  de  chances  de  succès 
cbez  Tenfant,  puis(pie  la  gangrène  est  le  plus  souvent  multiple.  Quant  à  la 
pleurésie  gangreneuse  et  au  pneumothorax,  on  doit  les  opérer  aussitôt  fmlpn 
en  a  fait  le  diagnostic  :  c'est  \c  seul  moyen  d'empêcher  la  gangrène  de  con- 
tinuer à  s'étendre  et  d'envabir  tout  le  poumon. 
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Ancien  Chef  (1<>  <'linit|uc  d<*  I.1  Faculti*  h  l'Ilûpilal  des  Ent'unU-M:ilnd<'T:. 

La  tendance  à  se  généruliser  à  nn  grand  nombre  d'or^^nes  à  la  lois  est 
la  caractéristique  de  la  tuberculose  dans  lenfance,  et  elle  est  doutant  plus 
marquée  que  l'enfant  est  j)lus  jeune.  Il  est  exceptionnel  de  rencontrer  la 
tuberculose  localisée  au  poumon  seul,  mais  il  est  fréquent  de  la  voir  |)rédo- 
miner  au  niveau  de  cet  organe,  et  de  tous  les  organes  il  c^s!  celui  (|ui  est  le 
plus  fréquemment  |)ris,  avec  les  ganglions  bronchiques.  Toutefois,  ou  ne 
trouve  pas  d'une  façon  constante  des  lésions  tuberculeuses  du  poumon  chez 
Fenfant,  et  sur  512  autopsies  Rilliet  et  Bartlicz  ont  trouvé  î7  fois  cet  organe 
sain,  La  loi  de  Louis,  d'après  laquelle  on  n'observe  de  tubercules  dans  aucun 
viscère  sans  qu'il  y  en  ait  en  même  temps  dans  le  [uiumon,  vraie  pour 
l'adulte,  ne  Test  donc  |)as  rigoureusement  pour  l'enfant. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

CheiFenfant,  connue  chez  l'adulte,  l'irritation  spéciale  produite  dans  le 
tissu  pulmonaire  par  la  pénétration  du  bacille  tubercideux  se  prés(»nte  sous 
les  deux  aspects  de  la  matière  tuberculeuse  décrits  pai*  LaënncM*,  la  forme 
de  corps  isolés  (granulation  grise,  tubercule  miliaire),  la  forme  intiltrée 
tinfiltration  tuberculeuse  de  Laèimec,  grise  ou  jaune).  Xcms  rappellerons  les 
priricip<'iUK  caractères  de  c(»s  lésions  tuberculeuses  :  La  (jraniilntiftn  tjrisc 
(granulation  miliaire  d(;  liiiyle)  est  la  forme  la  plus  élémentain'  et  jeune  du 
produit  tuberculeux.  Lors(|u'elle  est  visible  ii  l'œil  nu,  elle  se  présente  sous 
l'aspect  d'une  p(»tile  nodosité  nettement  circonscrite,  assez  régulièrement 
arrondie  ou  ovoïde,  homogène,  luisante,  plus  ou  moins  tnmsparent(*.  Les 
dimensions  varient  de  1/20  de  millimètre  à  2  ou  5  millimètres.  Le  plus 
habituellement  elle  a  le  volume  d'un  grain  de  millet.  Sa  consist;uu'(\  assez 
ferme,  l'avait  fait  comparer  à  du  cartilage;  elle  fait  une  saillie  en  relief 
appréciable  au  toucher.  (l(»s  granulati(ms  grossissent  en  vieillissant,  celles 
deviennent  plus  irrégulières  :  c(»  sont  les  tubercules  miliaires;  |)uis  de 
transparentes  qu'elles  étai(»nt,  eHes  prennent  un  aspect  o|)a(|ue,  jaunâtre  à 
leur  centre,  elles  changent  de  consistance  et  se  laissent  écraser  :  le  tuber- 
cule miliaire  est  devenu  tidjercule  jîiune,  caséeux,  tubercule  cm.  Toutes 
petites,  les  granulations  a|)paraissent  parfois  difticilenieiit  au  milieu  du 
jKirenchyme  sain  qui  crépite  et  s'insuffle,  mais  qui  plus  lai'd  peut  se  ccmges- 

t')  Voir  l'article  Tuhenulosr  d»'  M.   Vmkm.m.t  dans  !•'  ioiii»'  I  de  <♦'  Ti.iii.-  jmur   l<>o  i|ii(>s(ioii«  i«>la. 
livjK  à  l'tHioloifie,  k  IV-VDlutiiMi  <*l  au  dia'r^iioslic  de  la  tiilM-rrido^c  en  ;:•  ■!<  i.ti,  ih»'?  roulant. 
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lioiiiMT  v\  s'rnflainiiH»!'.  (Iioiiim'mîs  en  amas,  elles  foniien!  de  petites  masses 
jaiiiiAtn'S  raséeiises.  VMvs  |)euv(*nt  être  eoiilluentes,  et  dans  ce  cas  le  poumon 
en  est  pailois  eriblé;  le  panMiehyme  pnlmonaire  disparait,  remplacé  par  les 
nodnies  conllnents. 

\.*in/iliration  iuherrifintsc  apparaît  sous  la  forme  de  masses  irréj^u- 
lières,  iiodidaires,  de  v(dume  variable,  à  contours  difliis,  blanchâtres  et 
opn<pies,  qui  se  détachent  sm*  le  j)arenchyme  rouge,  congestionné.  D'abord 
grise*,  sèche,  compacte*,  homogène,  iinement  granuleuse  (infiltration  grise), 
parfois  s(*mblable  à  de  la  gelée  (infiltration  gélatiniforme),  cette  masse  se 
parsème  de  points  jaunâtres  caséeux,  cpii  envahissent  la  masse  entière  (infil- 
trai ion  jamie).  (les  gros  noduh*s  se  fusionnent  en  masses  caséeuses  occu- 
pant imrlois  tout  un  l<d>e,  (Taspecl  marbré  à  la  coupi*.  f/est  le  tubercule 
pneumoni(pie(f>nnicher)ou  tub(*rcule  massif  (llanot),  la  pneumonie  casceuse 
(lleinhardii.  Malgré  cetle  différence»  d'aspect,  ces  deux  lésions  sont  identiques. 
Confondues  par  Laénnec  au  nom  de  la  clinique  (»l  par  leur  évolution  vers  la 
caséilicalion,  séparées  |mr  Virchow,  (|ui  fait  de  la  granulation  seule  la  carac- 
téristique* de  la  tuberculose*  e*t  la  définit  histologiquement  connue  un  néo- 
plasme, la  granulation  miliaire  et  la  pneumonie  casceuse  e)nt  été  déniontn^cs 
de*  même  nature*,  à  la  lois  par  leur  structure  histologique  et  leur  évolution 
((iranche*r),  par  la  (M)mmissance  ele  li*ur  origine  infectieuse  (Yillemin),  de 
leur  agent  |mtlu)gène  (Ke)ch). 

Quels  epie»  soiiMit   sa  feirme*  e*l  se>n  volume,  chacune  de  ces  néoplasies 
tuhercuh*uses  visible*s  à  Tevil  nu,  gnuudation  ou  tubercule  pneumonique, 
n*e*st  hisiolotjitiuement  eprime»   aggleunération   ele  petits   fe>yers   niicrosco- 
piepies  e>rg;unsés  suivant  le  uuMue*  ty|H»  et  epiVm  retrouve  à  la  périphérie  des 
le'*sie)ns  qiianel  ils  ne  se)nt  plus  ive*onnaissable*s  au  centre:  e*e  semt  des  folli- 
cul«*s   tube*rculeu\  élémenlairi's  (Ke»ster,  Se'hup[»eh:  h'  centre*  de*  e*e  grou- 
pe*ment    e*st  e*n    général  euTupé  par  ime  cellule*  ge-anle  iLanghansi,  grosse 
masse  ele*  proteqdasma  prése*nlaul  ele  neunbrenx  noyaux  disposés  e*n  couronne 
em    t*n   croissant   à   la    périphérie;   une*    coiu'onne*  déléme'uts  volumineux 
pol\giMiau\  à  neuau   mal  e'oloré.  e*ellule»s  épithélieudes,  e*nte>urent  la  cellule 
géante':  enfin»  à  leur  périphérie  existe  une    zone    ele  ce*llules    lymphoîdes 
ronele*s,  à  grosno\au,  plus  ou  moins  nond)rt*use'S,  s'infiltrant  plus  eui  moins 
loin  élans  les  tissus,  (le  fediicnh*.   |ms   plus  qu'ancun   dt*s  cléments  ejuî  le 
ct»uqH»>ent»    n  est    caractéristique  ele*  la  tuberculose,    connue   on   Ta    cru 
|HMulant  longtenq^s,  et  on  h*  ivirouve  dans  elautri^s  altératiems:  d'ailleurs 
sa  eouslitulitm  histologiepn*  n'est  pas  toujeuus  la  même,  et  on  ne*  n»lrouve 
pav  toujoni>  le>  tn»is  xariélés  d  clt'ni»*nts  reunie*s.   L  absence  de   vaisseaux 
au   OfMitn*  du  noxau  tub«'rculeu\  et  l'exolutieui  i\v  vv>  foxt^rs  miuI  des  carac- 
tèivs   plu>    nets,    (iranulatiiuis  ou   tulMTcules   mas>ifs  oui    une   rroluiion 
iumutrrisiiiiuc  qui  est  la  rasèitication,  et  toute  néoplasir  tulH*nMilf'U>o  à  un 
mom<  ut  lie  son  cxolutiou  c»Miq»iv!ïil  ileuv  /oiies.  \uw  io\w  rcutnde  i*as<'*euse, 
un«^    /onr    périphérique    di*    tt-llulrs    i  inbrxouuaiivs.    La    di'gt^ner^^sivnce 
va^ït'UM'.  qui  début»*  .m  lontn  du  !\.>tlub*  tubmuKuv.  »  >t  ptxvttkV  d'une 
Uhslilicatiov,  d«  <  rbniiîil>  celinl.u».  ^  qui  m^  ci^tlui!,  tbxltiuuîil  lh»niogènes 
et   il,iii>.    puis    M^    MHident  b>    un^   an\   auîn>    |\'iu    f»»nn«T  une  niasM^ 
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idinpacte  et  adluMonto,  transpnrontc,   vilroiise,    traversée  de  era(|uehires 
coinmo  une  mosaïque.  C'est  la  dégénérescence  vitreuse  ou  colloïde  ((iran- 
ihor).  L'infiltration  granulo-graisseuse,   qui  lui   fait  suite,  trîinsforiue   la 
masse  en  une   substance  o|)a(|ue,  dans  laquelle  toute  trace  de   structure 
hislologique  a  disparu.  Sur  une  coupe  colorée  au  picro-carniin,  la   zone 
centrale  est  constituée  par  une  substimce  opaque,  jaunâtre,  semée  de  taches 
rosées  qui   reproduisent   vaguement   sur  les  bords  du  nodule  les  moules 
alvéolaires;  parfois  celte  substance,  moins  avancée  dans  sa  transformation, 
est  homogène,  translucide  et  vitreuse.  A  son  niveau  on  trouve  les  vestiges 
de  la  bronche  et  de  l'artériole  satellite,  qui  ont  été  le  point  de  départ  de  la 
néoplasic.  Les  lésions  débutent  par  la  bronch(»  et  vont  du  centre  à  la  péri- 
phérie; elles  sont  caractérisées  par  une  uudtiplication  cellulaire  qui  envahit 
les  alvéoles,   les    travées    conjonctives,    les  vaisseaux,    les  épithéliums  et 
aboutit  à  la  dégénérescence  caséeuse,  dans  laquelle  se  fondent  et  dispa- 
raissent tous  les  éléments.  Cette  transformation  n'est  pas  le  fait  de  Toblité- 
ralion  des  vaisseaux,  comme  on  l'a  cru  longtemps,  mais  serait  une  modifi- 
cation cellulaire  spéciale  (nécrose  de  coagulation  de  Weigert),  liée  à  l'action 
directe  des  produits  toxiques  du  bacilb*  tuberculeux  comme  Ta  démontré 
M.  Auelair.  La  zone  embrvonnaire  constitue  au  centre  caséeux  ime  ceinture 
de  petites  cellules  rondes,  à  gros  noyau  coloré  vn  louge  vif  par  le  picro-car- 
min;  elles  sont  disposées  en  amas  plus  ou  moins  réguliers,  envahissent  les 
iravées  alvéolaires,  puis  remplissent  leur  cavité.  Entre  la  couche  extérieure 
de  cette  zone  et  le  centre  caséeux,  on  trouve  assez  régulièrement,  de  distance 
en  distance,  des  cellules  géantes.  Ce  tissu  eud)ryonnaire  peut  constituer 
une  zone  d'envahissement,  et  dans  ce  cas  de  nouveaux  follicules  tuberculeux 
s'y  développent,  H  la  transformation    casé(»use    pi'ogresse  de    dedans    en 
dehors:  mais  il  pcuit  aussi,  lorscpie  l'évoluticm  est  lente,  former  une  barrière 
d'arrêt  à    l'extension  du  tubercule,    en  s'organisanl  en  tissu  fibreux   à  la 
jMÎriphérie  du  nodule:  celui-ci  parfois  peut  subir  en  entier  la  transformaticm 
fibreuse  (tubercule  fibreux):  ultérieurenient,  ce  tissu  fibreux  s'infiltrera  de 
sels  calcaires.  (Miette  évolulicm  libnruse  est  le  processus  naturel  du  tubercule 
vers  la  guérison,  et  cette  double  tendance  à  la  fois  vers  la  caséification  et  vers 
b  transformation  libreuse  est  la  vraie  caractérisli(|ue  histologicpie  du  tuber- 
cule qu'on  peut  définir  u tic  néoplasic  /ibrO'Caséeu.se  {iWanchvv), 

Mais  le  vrai  caraclèi-e  spécifique  de  ces  productions,  quels  qu'en  soient 
le  volume  et  l'aspect,  est  leur  inocidabilité  aux  animaux  (Villemin),  la  viru- 
lent; due  à  la  présence  du  bacille  de  Kocb.  On  Iv  tnmve  en  effet,  mais  en 
nombre  variable,  dans  loutes  les  lésions  tuberculeuses  récentes,  soit  dans  les 
cellules  épithélioïdes,  soit  surtout  dans  les  c(»llules  géantes. 

Histogenèse  du  tubercule.  —  L'inoculation  de  cultures  pures  aux  ani- 
maux détermine  des  lésions  tuberculeuses,  et  ces  expériences  ont  permis 
d'étudier  comment  le  bacille  se  com|)ort(;  dans  les  organes,  comment  ceux-ci 
réagissent  contre  cet  agent  irritant,  et  connnent  se  produisent  au  |H>inl  de 
vue  histogénétique  les  lésions  propres  à  la  tuberculose.  Deux  opinions  sont 
en  présence  :  Ilaumgarten,  inoculant  des  bacilles  dans  la  chambre  antérieure 
i\v  l'œil  du  lapin,  détermine  |)ar  voie  vasculaivc,  lymphatique  cl  saïKjninc 
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iiin»  tiilicrculose  iniliniro  du  poumon:  il  étiidu»  los  différenls  stades  des 
lésions  |Mdnion«iires,  on  sacrilinnt  les  {miniaux  à  divers  intervalles.  Pour  lui, 
le  prcMuier  phênoniènc  déterminé  par  larrét  des  baeilles  dans  la  paroi  des 
alvéoles  eï  des  bronchioles  est  une  division  des  c<»Hules  fixes  des  tissus, 
cellules  épilhélialcs  des  alvéoles  et  des  bronchioles,  cellules  endothéliales 
des  capillaires,  cellules  fixes  du  tissu  conjonclif.  Ces  éléments  donnent  ainsi 
naissance  aux  cellules  épithélioïdes  qui,  au  début,  constituent  seules  le 
nodule  tuberculeux.  Ce  n'est  qu'au  bout  d'un  certain  temps  (14  joiu's)  tpie 
les  leucocytes  deviennent  abondants,  et  envahissent  le  nodule  dont  ils  mas- 
quent la  structure  épithéliolde.  La  caséiiication  du  centre  survient  alors  et 
les  éléments  constituants  sont  réduits  à  Tétiïtde  détritus.  Les  cellules  géantes 
se  forment  |uir  la  fusion  de  plusieurs  cellules  épithélioïdes.  Ilistologiquemenl, 
d'après  Ikiumgarten,  la  tuberculose  miliaire  métastatique  du  poumon 
consiste  donc  en  une  pneumonie  miliaire  caséeuse  chronique. 

Injectant  directement  dants  la  trachée  de  I  animal  des  matières  bacilli- 
fères,  liiuungarten  produit  des  tubercules  qui  dès  le  début  sont  de  couleur 
jaunes  o[m(pu%  plus  volumineux  (|ue  dans  la  tuberculose  métastatique,  et 
ayant  l'aspect  de  la  pneumonie  caséeuse  chez  l'homme.  Le  parenchjTnc  pul- 
monaire est  envahi  par  un  grand    nombre  de   bacilles,  ([ui   provoquent 
d'eud>lée  la  formation  de  tubercules  dans  plusieurs  acini,  et  dans  plusieui's 
lobules  ;  en  effet,  la  structure  et  le  mode  de  formation  de  cette  pneumonie  sont 
identi(|ues  à  ceux  des  tubercules  miiiaires;  les  bacilles  pénètrent  dans  les 
bronchioles,  s'arrêtent  au  point  où  la  bronche  terminale  s'abouche  avec  les 
conduits  alvéolaires  de  l'acinus,   et   les   éléments  épithéliaux  de  la  bron- 
chiole et  d(»  l'alvéole  ne  tardent  pas   à    se    modifier,  à  se  transformer  en 
cellules  épiihélioïdes  el  en  cellules  géantes  qui  lond)enl  et  remplissent  la 
cavité  de  l'alvéole  el  de  la  bronchiole.  L'invasion  par  les  leucocytes  se  fait 
alors  d'uiie  l'avon  plus  précoce  el  plus  intense  (pie  dans  le  tubercule  miliaire. 
puis  survient  la  transformation  vitreuse,  |niis  caséeuse  des  éléments  proli- 
fères. L(î  processus  est  donc  identique  à  celui  de  la  formation  de  la  granula- 
tion miliaire,  et  là  aussi,  d*a|)rès  nauuigarten.  la  lésion  |)remière  et  fonda- 
mentale consiste  dans  la  prolifération  par  kary<îkinèse  du  revêtement  épi- 
thélial  alvéolaire. 

tli'lle  opinion  de  llaumgarten  est  défeiuluc  par  Straus.  Fji  opposition 
(omplète  avec  elle,  la  théoiie  de  M(*tschnikof1'.  soutenue*  |)ar  Borrel,  fait  jouer 
le  pnMiiier  rôle  à  la  phagocytose  et  aux  leucocytes,  dans  la  formation  du 
InlMMcule,  les  cellules  fixes  des  lésions  n'y  ayant  aucune  part,  lunnédiate- 
nient  après  l'inoculation  intraveineuse  chez  le  la|Hn,  on  voit  les  leucocytc^s 
polynucléaires  affhierdans  le  |)oumon  et  se  gron|>er(lans  les  endroits  où  sont 
les  bacilles  dans  les  capillaires  vi  les  englober:  puis  ces  leucocytes  poljTiu- 
cléaires  subissent  un  |)rocessns  dt»  dégénéreNccnce  et  dis|>araissent  dès  Iv 
T)' jour  ;  d'autres  éléments,  les  gi'îuids  i(uicocytes  mononucléaires,  survenus 
|HMidanl  ce  teni|)s,  envoient  des  prolongements  autour  des  amas  bacillaires,  et 
s(»  contondant  |)ar  ces  |U'olongements  constituent  la  cellule  géante,  (|ui  existe 
donc  dès  \r  début  dans  le  vaisseau.  La  granulation  est  constituée  dès  le  5*^jour, 
le  centre  est  un  capillaire  dilaté,  occupé  pur  l<'s  leucocytes  polynucléaires 
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dégénérés,  à  la   périjibérie   (les(|iiels  son!    les    leiicocjles   iiionoiuicléaiirs 
destinés  à  devenir  les  cellules  épilhélioïdes   Dans  les  alvéoles*  des  lésions 
analogues  se  produisent,  les  leucocytes  polynucléaires,  chargés  de  bacilles, 
sortent  des  vaisse«iux  ^ans  les  alvéoles,  où  les  cellules  à  poussières  (Stauh- 
xellen),qui  représentent  des  éléments  lymphatiques,  jouent  le  même  rôle  que 
lesgrands  leucocytes  mononucléaires  et  forment  les  cellules  géantes.  La  caséi- 
fication  apparaît  au  bout  d'une  vingtaine  de  jours.  Donc  les  granulations 
nodiilaires  et  la  pneumonie*  caséeusi»  sont  deux  manifestations  morpholo- 
giques différentes  d'un  même  processus   tout  entier  lymphatiipie.  La  cel- 
lule tuberculeuse  est  toujoui*s  une  cellule  lymphatique  (Borrel)Jes  cellules 
fiies  du  poumon  servent  de  support  passif  et  ne  jouent  aucun  rôle  dans  la 
réaction  de  Torganisme. 

Mode  d^infection  et  distribution  des  lésions  dans  le  poumon.  —  Aux 
deux  types  de  tuberculose»  pulmonaire  expérimentale,  provoqués  chez  rani- 
mai, soit  par  la  pénétration  des  bacilles  dans  la  circulation,  voie  vasctdairc, 
soit  par  leur  aspiration  dans  lesî;o/e.s  aériennes^  correspondent  chez  rhomme, 
d'une  façon  plus  ou  moins  absolue,  les  principaux  modes  dinfection  du 
poumon,  et  les  dispositions  anatomiques  qu'afTectent  les  lésions  tubercu- 
leuses dans  cet  organe.  Le  poumon  peut  s'infecter  par  voie  aérienne,  par 
voie  sanguine,  par  voie  lymphatique.  Il  faut  signaler  Tinfection  par  voie 
Iffmphaiique,  qui  joue  un  grand  rôle,  en  particulier  chez  Tc^nfant. 

Voie  aérienne.  —  Linlection  du  poumon  se  fait  le  plus  souvent  par  la 
voie  aérienne.  Le  bacille  peut  être  apporté  par  l'air  inspiré:  il  peut  pro- 
venir aussi  de  Forganisme  lui-même,  soit  quil  existe  un  foyer  de  tuberculose 
dans  la  bouche,  au  niveau  des  amygdales,  du  pharynx,  mais  surtout  lorsque 
I(?  poumon  présente  déjà  un  foyer  pulnmnaire  qui  a  pu  verser  son  contenu 
chargi*  de  bacilles  dans  les  bronches  et  spécialement   lorsqu'un   ganglion 
bronchique  caséeux  ulcèie  la  bronche.  Ce  fait  s'observe  assez  simvent  ch(»z 
Tenfant,  chez  le(|uel,  comme  nous  le  verrons,  la  tuberculose  des  ganglions 
bronchiques  est  en  effet  souvent  beaucoup  plus  avancée  que  celle  du  pouuKm. 
Les  bacilles  pénètrent  ainsi  dans  les  ramiiicati(ms  bnmchi(|ues,  s'arrêtent 
dans  les  alvéoles  et  dans  les  bronchioles,  d'après  Ilindileisch,  le  plus  habi- 
tuelleiiuuit  au  poifit  de  terminaison  de  la  bronchiole  dans  le  lobule  et  de  son 
abouchement  dans  les  conduits  alvéolaires,  les  éperons  de»  division  des  bron- 
chioles arrêtant  les  bacilles.  Mais  il  [»eul  aussi  se  greffer  dans  les  alvéoles  el 
les  broiu'hes  de  plus  gros  calibre.  A  ce  niveau  les  tubercules  en  se  dévelop- 
pant forment  un  nodule  (pii  est  à  la  fois  péribronchique  el  bnmchicpie,  un 
tubercule  hroncho-pulmonaire,  nodulaire,  fturue  la  plus  habituelle  résul- 
tant <le  l'infection  biicillnire  diiuTte.  Suivant  la  quantité  de  bacilles  qui  ont 
[)énétré  et  se  sont  répandus  dans  I  arbre  bronchicpu',  ces  nodules  sont  plu> 
ou  moins  discn^ls,  disséminés  ou  c<mHuents.  Dans  la  forme  la  plus  discrète 
on  trouve,  de  loin  en  loin,  dans  le  parenchyme  pulmonaire  en  apparence 
sain,  des  noyaux  isolés  ressemblant  aux  tubercules  niiliain*s,  dabord  gris, 
puis  jaunes,  et  subissant  la  transformation  libro-caséeuse.  (!<»  sont  des  cas 
où  bi  maladie  a  une  marche  cbronicpie:  on  rencontre  vi^r^  lésicms  dans  les 
formes  de  tuberculose  difliise  généralisée  ehionitpie  de   l'enfant,  el  elle> 
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{Kissent  inaporyiit's  cliiiiqucmcnt.  Lorsqu'ils  :sont  un  pou  plus  uonibrcux. 
sans  é!ro  très  confluents,  les  nodules  afl'ectent  une  disposition  spi»ciale,  aux 
extrémités  des  bronches  où  ils  sont  gi'oupés  en  grappes,  en  corynibes,  figu- 
rant sur  les  coupes  des  masses  arrondies,  bifurquées,  trifurquées,  en  trèfle. 
Ces  lésions,  irrégulièrement  réparties  en  certains  points  du  poumon,  beau- 
coup moins  souvent  localisées  au  sommet  du  poumon  chez  Tenfant  que  chez 
Fadulte,  laissent  entre  elles  un  parenchyme  congestionné,  rouge,  mais  aéré, 
qui  plus  tard,  si  la  lésion  évolue  lentement,  devient  imperméable,  induré, 
grisâtre.  Cette  forme  constitue  la  tuberculose  broncho-pulmonaire  nodu- 
laire  indurée  chronique  de  Ziegler,  et  répond  chez  l'enfant  à  un  grand 
nombre  de  phtisies  communes  h  évolution  lente  de  la  deuxième  enfance. 
L'ouverture  d'un  foyer  gangliimnaire  dans  les  voies  aériennes,  faisant 
pénétrer  les  bacilles  en  masse  considérable,  détermine  des  nodules  abon- 
dants et  confluents  qui  se  présentent  sous  deux  aspects.  Chez  l'enfant  jeune 
surtout^  on  peut  parfois  trouver  les  tubercules  disséminés  sous  forme  d'in- 
nombrables nodules  gris  ou  blanchâtres,  situés  aux  extrémités  des  bronches, 
dont  ils  obstruent  presque  toutes  les  terminaisons,  hidépendants  les  uns  des 
autres,  mais  serrés  et  tassés  dans  les  lobules  auxquels  ils  donnent  un  aspect 
granité,  ils  ressemblent  aux  granulations  miliaires  d'origine  métastatique, 
sauf  leur  volume  qui  atteint  celui  d'un  grain  de  millet  ou  de  chènevis,  leur 
coloration  blanchâtre,  puis  jaune,  leur  caséification  rapide,  leur  siège  aux 
extrémités  des  bronches  et  leur  disposition  en  trèfle.  C'est  une  lub(nr:ulose 
broncho'pulmonaire  à  forme  miliaire  et  rapide  (Grancher  et  Hutinel). 
Cepndant  la  lésion  peut  s'arrêter  dans  son  évolution  si  elle  est  cantonnée  a 
un  territoire  peu  étendu  du  poumon  et  subir  la  transformation  fibro-caséeuse. 
Plus  généralement,  les  tubercules  s'étendent  et   se  confondent,   pour 
former  des  blocs  homogènes,  et  la  caséification  envahit  ainsi  toute  une  partie 
d'un  lobe  pulmonaire,  parfois  un  lobe  tout  entier,  c'est  la  tnberculisation 
broncho-pulmonaire  confluente  pscndo-lobaire  et   rapide  (Grancher   et 
Hutinel)  transfonnant  le  poumon  en  blocs  caséeux. 

Pneumonie  casêruse.  —  Dans  rintervalle  des  masses  caséeuses,  le 
parenchyme  pulmonaire  est  parfois  normal  on  seulement  congestionné, 
mais  plus  souvent,  surtout  dans  les  formes  aiguës  de  la  tuberculose  qui 
constituent  la  pneumonie  ou  la  bi'oncho-pneninonic^  caséeuses,  il  présenU» 
(les  lésions  de  splénisalion  ou  d'hépatisalion,  des  lésions  de  broncho-pneu- 
monie simple.  Ce  sont  ces  lésions  d'apparence  non  tuberculeuse  (]ui  ont  fait 
considérer  la  pneumonie  caséeuse  connue  une  pneumonie  simple,  inflam- 
niîUoire,  dont  les  exsudais  subiraient  la  Irnnsl'orniation  caséeuse  (Virchow, 
Ueinhardt).  Rlles  sont  aujourd'hui  To^jel  de  discussions  au  sujet  de  leiu* 
origine  bactériologique  et  de  leur  nature.  Au  point  de  vue»  histologiquc, 
ces  lésions  circuincaséeuses  rép(»ndenl  à  la  pneumonie  catarrhale  (Desqua- 
nialiv-pneumonie  de  Buhl)  et  librineuse.  Ce  sont  des  inflaunnations  h  la  fois 
conjonctives  et  épithéliales  se  caractérisant  par  la  congestion  du  réseau  vas- 
cnlîiire  d(»  l'alvéole,  la  desquamation  d<'s  cellules  épithéliales  gonflées  et 
granuleuses,  leur  prolifération  et  leur  (!hule  dans  la  cavité  alvéolaire,  en 
même  temps  que  les  tiavées  s'infillrenl  de  [»elites  cellules.  Souvent  aussi 
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ny>  foyers  péritiibornileux  iTftfennent  dos  oxsiidiits  librinoux,  formant  un 
ivliculum  englobant  les  cellules  épithêliales  altérées,  et  quelques  globules 
sanguins.  Ces  lésions  d'alvéolite  exsudative  catarrhale  et  fibrineuse,  décrites 
inrCornil,  Graneher,  appartiennent  aux  broncho-pneumonies  tuberculeuses, 
mime  le  montre  leur  transformation  :  en  effet,  dans  les  parties  les  plus 
rapprochées  de  la  zone  caséeuse,  on  peut  suivre  leur  évolution  vers  la  caséi- 
(ication,  la  soudure  des  éléments  prolifères  entre  eux  et  leur  transformation 
en  une  masse  subissant  la  dégénérescence  vitreuse.  Ce  sont  des  pneumonies 
à  caractère  spécial,  la  caséiflcation.  Mais  en  d'autres  points  du  poumon  chez 
h'  tuberculeux,  on  rencontie  des  inflammations  broncho-pulmonaires  avec 
lk'*patisation  lobulaire  ou  pseudo-lobaire,  qui  évoluent  comme  des  inflam- 
mations simples,  qui  se  rés(»lvent  et  qui  se  guérissent,  qui  ne  se  caséifient 
jamais. 

Quelle  est  VorUjine  bacinùoloyiqve  de  ces  différentes  pneumonies? 
iv»nt-elles  dues  au  bacille  tuberculeux  seul,  ou  sont-elles  le  résultat  d'une 
infection  mixte  par  le  bacille  associé  aux  agents  habituels  des  broncho- 
pneumonies,  [)neumoco(|ues  ou  streptocoques,  bacille^  de  Pfeiffer? 

La  constatation  de  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  ces  pneumonies 
en  apparence  simples  à  Fœil  nu,  faites  par  Cornil,  Thaon,  Landouzy  et 
Queyrat,  avait  permis  à  ces  derniers  de  considérer  la  plupart  des  broncho- 
pneumonies du  premier  Age  comme  des  manifestations  de  la  tuberculose. 
Mais  depuis,  la  pathogéni(*  des  broncho-pneumonies  en  général  a  été  étudiée 
4»l  rapportée  au  pneumocoque  et  au  streptocoque  (Netter,  Mosny).  Les  nq)- 
poris  de  la  tuberculose  (»t  de  la  broncho-pneumonie  pouvaient  être  envisagés 
d'une  nouvelle  façcm.  Depuis  Koch  qui  signala  le  rùle  possible  des  infections 
.simples  dans  ce  travnil  de  destruction  de  la  tuberculose,  une  série  de  travaux 
ont  été  publiés  sur  les  associaticms  bactériennes  dans  la  tuberculose  :  les 
uns  visant  parliculièremenl  l'analyse  bactériologi(|ue  des  crachais  et  du 
contenu  des  cavernes,  et  Fétendue  du  rôle  des  microbes  secondaires  dans 
Tinfection  sanguine  et  les  phénomènes  d'hecticité  chez  le  phtisique;  les 
autres  s'adressant  à  la  pathogénie  des  pneumonies  tubercuUuises. 

Dès  1885,  Biederl  et  Siegel  opposent  à  la  tuberculose  miliaire  aiguë, 
.Hcule  due  exclusivement  à  la  pénéti-alion  d'un  gi'and  nombre  de  bacilles  dans 
lui  poumon  sain,  la  tuberculose  chronique,  dans  la(|uelle  Fapparition  du 
Imcille  de  Koch  serait  précédée»  par  le  développement  de  noyaux  inflamma- 
toires à  évolution  lente,  et  ils  inclinent  à  considérer  l'infection  mixte  comme 
la  règle  dans  la  tubenulosc*  pulmonaire.  Ziegler  exprime  une  opinion  ana- 
l(»gue  mais  plus  réservée.  Admettant  ces  idées  nouvelles,  mais  avec  réserve, 
(irancher  et  llutin(>l  s'expriuient  ainsi  :  «  On  peut  se  demander  cependant 
si  les  lésions  d'apparence  pnemuoniepie  (pie  nous  avons  décrites  ne  seraient 
pus  toutes,  au  début  du  uioins,  de  simples  phlegmasies  destinées  à  être 
envahies,  plus  tard  |)ar  les  bacilles  et  à  subir  de  ce  jour  la  métamorphose 
easéeuse.  C'est  ce  que  peusent  Hiedei't  et  Siegel  (pii,  après  les  récentes 
découvertes  faites  en  faveur  de  l'unité  de  la  phtisie,  semblent  vouloir  faire 
revivre  la  doctrine  dualish»  en  disant  quVn  dehors  de  la  granulation  miliaire, 
tout  noyau  tuberculeux  <»st  constitué  au  début  par  une  inllannuation  simple. 
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Qu'il  (Ml  s<iit  ainsi,  dans  certains  c*as  où  les  bacillt*s  envahissent  un  noyau 
pneuni(»nique,  nous  Taclniettons,  mais  rien  ne  nous  autorise  à  déclarer  qu'il 
s'agisse  là  d'un  fait  constant,  et  encore  moins  d'un  processus  nécessaire.  Il 
y  a  d'ailleurs  un  fait  positif*  qui  plaide  contre  cette  façon  d'interpréter  le> 
inflammations  pulmonaires  vouées  à  la  transformation  caséeuse;  c'est  que 
l'inhalation  des  cultures  pures  de  hacilles  détermine  l'apparition  de  lésion^ 
pneumonicpies  iKirfnitement  nettes.  Si  l'on  trouve  dans  un  poumon  tuber- 
culeux un  no\^u  pneumonique  à  microc4H|ues  s;ins  un  seul  liacille,  cela  m* 
prouve  qu'une  chose  que  nous  savcms  déjà  :  c'est  que  le  |)ounion  tubercuhnix 
n'est  pas  exempt  des  inflammations  vulgaires.  > 

Depuis,  les  recherches  de  Babès,  Comil  et  Babi*s,  Ihiflocq  et  Ménétrier, 
ont  montré  la  présence  fréquente  dans  le  poumon  des  tuberculeux  succom- 
liant  soit  à  une  poussée  de  bronchite  capillaire,  soit  à  une  pneumonie,  soit 
à  une  broncho-pneumonie,  du  pneumocoque  et  du  streptocoque.  Mosny 
étudie  les  foyers  de  broncho-pneumonie  chez  les  enfants  tuberculeux  morts 
de  la  rougeole  ;  il  constate  dans  ces  foyers  éloignés  non  |kis  la  présence  du 
bacille  d(*  K(H*h,  mais  le  pneumocoque  et  le  streptocmpie.  Aviragnet'.  dans 
ses  recherches  sur  la  broncho-pneunionie  tuberculeuse  des  enfants,  a  dis- 
tingué trois  sortes  de  lésions:  tantôt  les  nodules  tuberculeux  existent  sans 
hépatisation,  on  y  trouve  le  bacill?  de»  KiK*h  seul  :  tantôt  il  existe  des  foyers 
d'hépatisation  disséminés  dans  le  poumon  entre  les  nodules  tul>erculeux,  le 
bacille  n'existant  <|u'au  niveau  des  tubercules  bronchiques,  les  zones  hépa- 
lisées  ne  renfermant  que  les  microbes  de  la  broncho-pneumonie:  enfin  le 
|)oumon  peut  être  transfonué  en  un  bloc  de  [meumonie  caséeuse  dans  lequel 
on  trouve  à  la  fois  et  le  bacille  de  Koch  et  les  micro-organismes  des  broncho- 
pneumonies.  Dans  les  broncho-pneumonies  tuberculeuses  post-rubéoliques, 
qui  ont  surtout  fait  i'obji^l  de  son  étude,  riiépatisation  des  poumons  par  le 
streptocoque  est  suivie  de  l'invasion  secondaire  par  le  bacille  tuberculeux 
(pii  y  trouve  un  teri-ain  favorable  à  son  développement.  «  Le  bacille  de  Kocli 
est  incapable  de  transformer  seul  le  poumon  en  un  bloc  d'hépatisalion.  » 

Cette  conception  de  Viu/'ectHm  mixte ^  qui  ramène  à  l'idée  de  la  dualité 
de  la  phtisie  pulmonaire,  est  fonnulée  très  nettement  par  OrtinT*.  Il  relève 
les  faits  suivants  :  llistologiquement.  les  foyers  i)roncho-piieumoni(|ues 
récents  qu'on  rencontre  dans  les  diverses  formes  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire sont  eonslitués  par  un  exsudât  cellulo-librineux  intra-alvéolaire,  et 
ne  diffèrent  souvent  pas  des  antres  bronrho-pneumonies  primitives  ou 
secondaires,  l/exaiiien  bactériologique,  |)ar  les  colorations  et  les  cuhures, 
révèle  dans  presque  tous  les  cas,  outre  le  bacille  dt»  la  tuberculose,  la  pré- 
sence d'autres  microbes  pathogènes,  en  génénil  le  niieroc(K-cus  pneumonia* 
lpneumoco(pu'  et  stre|)tO('oque).  Dans  s«'s  re<'herches,  ces  microbes  de  la 
pneumonie  se  trouvaient  dune  fa^on  pres(|iH'  (M»nslant(»  dans  IVxsudat,  en 
nond)re  variable.  A  côté  deux,  on  constate  le  bacille  de  Koch  dans  les  fover> 
tuberculeux  proprenienl  dits,  el  dans  hs  Foyers  de  lM(Uieho-prM»umonie  en 

l'i  m^  i.i  tiilM'iriildM' rlie/  l«>o  «>iir;int'^.  Thtfs.-  Hr  l'nris.  IS'hJ. 
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Toie  (le  Ir.insforiiiatioii  caséruso,  souvent  aussi  dans  Tcxsudat  des  alvéoles 
rraichciiient  envahis,  au  voisinage  immédiat  ou  même  à  une  0(*rtainc  dis- 
Uncpdes  foyers  tuberculeux.  Mais  il  n'existait  d'une»  façon  constante  que 
dans  les  foyers  caséeux,  et  man(|uail  dans  la  moitié  des  cas  de  broncho- 
pneumonie  récente  aiguë.  (Jrtner  en  conclut  que,  dans  les  poumons  de 
phtisiques,  il  faut  distinguer  deux  processus  pathologiques  :  la  formation 
do  tubercules  et  le  développement  de  lésions  pneumoniques,  diflërant  au 
point  de  vue  histologique  et  étiologique  :  les  lésions  pneumoniques  sont 
(Cendrées  par  le  microbe  de  la  pneumonie,  les  tubercules  par  le  bacille 
delà  tuherciUose. 

Kossel  ',  à  propos  des  formes  pneumoniques  de  la  tuberculose  de  la 
première  enfance,  croit  aussi,  d'après  ses  observations,  à  l'intervention  des 
microlKKS  de  la  broncho-pneumonie,  streptocoque,  pneumocoque,  bacille  de 
Tinfluenza  de  Pfeiffer,  dont  la  présence  fréquente  dans  les  broncho-pneumo- 
nies infantiles  a  été  relevée  aussi  par  Meunier*,  RosenthaP. 

Kn  regard  de  ces  opiniims  sur  le  rôle  de  l'infection  mixte  dans  la  tuber- 
nilose  pneumonique,  il  faut  placer  les  conclusions  que  Frânkel  et  Troje\ 
Straus  mit  tirées  de  leurs  recherches.  Le  bacille  de  la  tuberculose  peut  pro- 
voquer, dans  le  poumon  comme  ailleurs,  non  seulement  l'apimrition  du 
lobercuJe  proprement  dit,  mais  d'autres  processus  anatomiques,  Texsudat 
léro-fibrineux,  fibrino-cellulaire  ou  pm'ulent;  la  présence  d'un  réticulum 
ftrineux  ne  signifie  pas  nécessairement  l'origine  non  tuberculeuse  d'une 
phlegmasie  pulmonaire.  Au  point  de  vue  bactériologique,  la  présence  des 
microbes  étrangers,  streptocoques  et  pneumocoques,  recherchée  par  la  colo- 
ration, les  cultures  et  les  inoculations,  est  loin  d'être  constante  dans  les 
foyers  d'infiltration  pneumoni(pie  aiguë  chez  les   tuberculeux.   Le  bacille 
tuberculeux  existe  en  général,  mais  pas  constamnu'nt  dans  le  foyer  hépatisé: 
(|iiand  il  fait  défaut,  Frânkel  vi  Troje  admettent  que  le  processus  pneumc»- 
nique  |HMit  être  du  aux  produits  de  sécrétion  des  bacilles  des  tubercules 
avoisiiiants.  Il  faut  donc  envisager  les  microbes  étrangers  comme  intervenant 
le  plus  souvent  à  titre  d'éléments  surajoutés,  venant  compliquer  ou  modifier 
le  processus  primitivement  tuberculeux,  et  non  connue  des  agents  néces- 
saires de  la  production  des  lésions.  L'expérimentation  (railleurs  est  d'accord 
avec  cette  manière  d'envisager  les  faits.  Tandis  que  l'injcTtion  d'une  culturr 
piin»  de  Imcille  de  la  tuberculose  dans  la  veine  d'un  lapin  détermine,  dans 
le  poumon,  une  éruption  de  granulations  miliaires,  l'injection  de  cette  même 
nilture  dans  la  trachée  provoque  une  broncho-pneumonie    par  aspii*ation 
typique,  dans  laquelle  on  tnmve  tous  les  caractères  analomifpies  et  histolo- 
giques  des  pneumonies  caséeuses  chez  riiomme,  et  dans  laqiielh*  on   nr 
retnuive  que  le  seul  bacille  tuberculeux.  Il  en  est  di*  même  lorscjuon  pn»- 
ViHjue  chez  l'animal  des  lésions  pulmonaires  caséo-tuberculeuses  par  injec- 
tion directe  de  la  culture  dans  le  |)oum(>n  à  Iraveis  les  parois  thoraciques. 

l'i  I  <>Iht  «lit'  TiiiH>rkiilos«'  iiii  fifilnri  Kirnl«*<;ill.i .  Zrif.  /.  ////f/.  //.  lu/ri  f.  Ktonkh..  \\I.  1K*.K». 
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Les  travaux  ircenls  dWuclair  vieniUMit  <le  confirmer  définiti veinent  la 
manière  de  voir  de  Frânkel  et  Troje  el  de  Strans,  en  démontrant  que  le 
bacille  tuberculeux  sécrète  une  toxine  (|ui  peut,  à  elle  seule,  produire,  par 
injection  intra-trachéale  chez  le  lapin,  les  lésions  typiques  de  la  pn<»umonie 
caséeuse.  Faisant  agir,  sur  les  bacilles  tuberculeux  préalablement  tués  par 
la  chaleur,  les  dissolvants  des  corps  gras,  éther  et  chloroforme,  Auclair  retire 
de  ces  corps  de  bacilles  morts,  deux  toxines  adhérentes  au  bacille,  substances 
grasses  solubles  l'une  dans  Téther  {éthér(hbacilline),  Tautre  dans  le  chloro- 
forme (chloroformo-hacilline).  Tandis  <|ue  la  première,  employée  sous 
forme  d'émulsion,  soit  en  injection  sous-cutanée,  soit  en  injection  intra- 
trachéale,  a  des  propriétés  nécrosantes  et  caséifiantes,  la  seconde  provoque 
la  sclérose.  C'est  à  Taide  de  Télhéro-bacilline  qu  Auclair  a  reproduit  expé- 
rimentalement les  lésions  de  la  pneumonie  caséeuse  avec  tous  leurs  carac- 
tères histologiques  ^ 

Voie  sanguine.  —  Bien  que  les  bacilles  n'aient  été  trouvés  que  rarement 
dans  le  sang,  soit  pendant  la  vie,  dans  certains  cas  de  granulie  (Meisels, 
Lustig,  Rûtimeyer,  Sticker,  etc.)*,  soit  après  la  mort  (Weichselbaum),  Texis- 
lencedela  tuberculose  hématogène  i*<>{  démontrée  par  les  résultats  de  Texpé- 
rimentation,  par  la  dissémination  des  granulations  chez  Thoaune,  et  leur 
siège  variable  dans  le  tissu  pulmonaire,  leur  localisation  souvent  constatée 
le  long  des  vaiss(»aux  dans  le  poumon.  On  les  trouve  dans  les  parois  alvéo- 
laires, dans  les  travées  interlobulaires  et  les  espaces  interacin(Mix,  sous  la 
plèvre,  dans  les  parois  des  bronches,  des  vaisseaux  sanguins.  Elles  peuvent 
être  discrètes,  disséminées  en  petit  nombre,  sous  forme  de  nodules  gris  et 
saillants,  résistants,  qui  conservent  longt(»iiq)s  leur  transparence,  puis  subis- 
sent la  transformation  tibro-caséeuse,  ou  se  sclérosent  et  constituent  les 
granulations  fibreuses  de  Itayle,  qu'on  rencontre  assez  fréqueuunent  dans 
les  poumons  d'enfants  (d'Espine  et  Picot).  Lorsqu'elles  sont  confluentes,  par 
suite  d'une  infection  sanguine  [mr  de  nombreux  bacilles,  elles  répondent  à 
la  tuberculose  iniliaire  aûpië  et,  dans  ce  cas,  on  en  trouve  dans  tous  les 
organes;  les  séreuses,  les  méninges,  le  foie,  la  rate  en  sont  criblés.  Les 
deux  poumons  sont  farcis  de  petites  granulations  demi-lransparent(»s,  arron- 
dies, de  la  grosseur  d'une  tcte  d'é|)ingle.  (ionflés,  tendus,  ils  ne  s'affaissent 
pas,  ils  sont  rosés,  quelquefois  pAbîs,  plus  souvent  congestionnés.  Au  lou- 
cher ils  ont  perdu  leur  souplesse,  on  y  sent  des  grains  durs.  Ils  sont  aug- 
mentés de  poids.  On  trouve  de  remphysème  par  places.  Souvent,  chez 
l'enfant,  les  granulations  sont  tellement  noml)reuses  que  le  tissu  normal 
disparait  sous  la  néoplasie.  Dans  le  tissu  pulmonaire  (pii  les  entoure,  on 
trouve  un  processus  irritalif,  les  vaisseaux  sont  dilatés,  les  cellules  des 
alvéoles,  g(mflées  el  tombées  dans  la  cavité  avec  un  exsudai  librineux,  les 

(•)  J.  ArcLAiR.  La  dé^t^nérescencc  easrt'uso  ^  lU'i'iw  de  la  TuUnr.t  18^8).  La  pn«'umoiiie  caséeuse 
{.4n7j.  de  mdd.  exp.,  I8W1. 

(*)  D'apri'S  les  rcrlicrclM^s  df  Jousskt  iSor.  ntc.t.  des  hô/t..  janvi««r-inai  lyjôi,  L'i  ivolinvlio  ilu  baoine 
tuborculcux  dans  !♦'  sanj;  serait  faril«>  par  uno  nn'thodt'  iiouvolk',  linoscopif  i(>\aiii<Mi  du  caillot 
(iltriiioux  difft'M'é  artifirielliMiionli  ot  les  seplir<'Miii«>  liili<>n*iiI(MiM'>  dans  lesquelles  le  liacillo  existe  djiii> 
le  sang  pendant  la  vie  ne  serai»"nl  fias  rar»'s.  Mai>  eoth'  ni»'»lhod»;  e>l  enrore  ln'>  diseutée  et  pn'»senle 
plusieurs  causes  d'ern'ur  <l»aeilles  arido-i«*'>i>lant«»i;  1rs  résultats  o|iti>nus  par  Jousset  demandent  à  ètiv 
appuy«^s  par  d«'  nouvelles  recherches. 
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travées  alvéolaires  et  les  espaces  eonjoiietirs  sont  iiilillrés  de  ecHules  lym- 
phatiques. Ces  granulations  n'ont  pas  toutes  le  même  î^ge  et  se  produisent 
par  poussées  sueeessives. 

Cette  tuberculose  miliaire  »rénéralisée  est  toujours  secondaire  à  un  loyer 
tuberculeux  plus  ancien,  caséeux,  ramolli  (loi  de  lUihl),  parfois  difficile  à 
trouver  s'il  siège  dans  les  os,  dîins  les  articulaticms,  la  peau,  les  ganglions 
cervicaux,  mésentéricpies,  elc,  les  nun[ueuses,  mais  qui,  souvent,  est  un 
foyer  pulmonaire,  masse  caséeuse,  cavernule,  ou,  plus  souvent  (»ncore, 
un  ganglion  bronchique  caséeux'.  C'est  une  tuberculose  mélaslalique^ 
supposant  la  pénétration  dans  le  sang,  soit  directement  dans  les  vaisseaux 
sanguins,  soit  par  rintermédiaire  des  voies  lymphatiques,  de  nombreux 
bacilles  partis  d'un  point  tuberculeux  primitif.  Les  ganglions  lymphatiques 
tuberculeux  sont  souvent  chez  Tenfant  ce  foyer  primitif,  ganglions  cervi- 
caux, ganglions  mésentériques,  ganglicms  du  médiastin.  La  généralisation 
est  particulièrenuMit  rapide,  lorscpie  les  ganglions  en  rapport  direct  avec  le 
canal  thoracique  seront  casé(»ux,  ou  lors(pril  y  aura  des  tubercules  de  ce 
vaisseau  (Ponlick,  Weigert). 

Voie  lymphatique.  —  0"*»»!  îï"x  ganglions  Irachéo-bronchiques,  leur 
rôle  est  tout  spécialement  intéressant  au  point  de  vue  de  la  luberculisation 
du  poumon  chez  Icuifant,  ainsi  ipie  le  vole  des  voies  lymphatiques  de  cet 
organe,  particulièrement  riches  et  perméables  chez  lui.  Le  système  lynq)ha- 
lique  du  poumon  est  très  dévelo|q»é,  et  constitue  un  système  péri-aérien 
autour  du  lobule,  et  un  système  péri-vasculaire,  comnHmiqiiant  largement 
entre  eux.  Il  existe  des  réseaux  lacunaires  j»éri-lobulaires,  péri-acineux, 
péri-infundibulaires,  autour  des  bronches,  autour  des  vaisseaux.  Ces  sys- 
tèmes lymphatiques  établissent  des  relations  entre  des  lobules  éloignés,  et, 
de  plus,  fusi(mnent  tous  les  l(»bules  d'une  même  région,  dans  une  circu- 
lation counnum»,  de  sorte  qu'un  processus  |)athologiqu(*  qui  suit  cette  voie 
a  de  grandes  chanciîs  d'envahir  rapidement  une  assez  grande  étendue  du 
poumon  (CranchiM).  Les  bacilles  tuberculeux  enqnuntent  frécpiemment  la 
voie  lynq)hati(pie  dans  le  poumon.  «  Les  vaisseaux  lynqdiatiques  sont  les 
véritables  conducteurs  du  tubcMcuh»  miliaire.  Quand  les  granidations  sont 
discrètes,  on  les  voit,  très  aisémcMit,  s(»  semei*  une  à  une  dans  les  espaces 
interlobulaires,  et  circonscrire  ainsi  la  base  des  lobules.  Souvent  au  con- 
fluent des  lobules,  là  où  les  espaces  sont  très  larges,  les  tubercules  se  réu- 
nissent au  nombre  de  7)  ou  i  et  lorment  connue  un  petit  foyer  d'où  ils  vont 
rayonner  en  suivant  toujours  la  voie  lyuq^hatique.  »  (Grancher.)  On  peut 
expliquer,  par  ces  lympkangifes  tuttevvulens's,  les  poussées  de  graïudations 
dans  le  poumon  tuberculeux  autour  des  loyers  tuberculeux  et  des  cavernes. 

Cln'z  l'enfant,  les  altérations  tuberculeuses  des  ganglions  du  bile  et  des 
ganglions  inteibroncliicpu's  sont  souvtMit  prédominant(»s,  beaucoup  plus 
étendues  et  plus  avancées  cpie  les  lésions  pulmonaires.  Elles  constituent  un 
type  anatomi(|ue  et  clini(pie  s|)écial,  propre  à  l'enfance,  la  phtisie  bron- 
chique, (pie  nous  étuditMons  plus  loin  (Voir  le  chapitre  Adénopathie  trachéo- 

l'i  IIaisiumm:  t'{   Ki:i  iiiN-iior.i/.  Fi  <'«jiii'n««'  it  vilnir  «U-  r.nl«''iioi».illiio  lrarlM'0-l)ri)ii(lii<|iH'  «lans  la 
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bronchique  «lo  ce  traité).  Dans  la  iubereulose  iVinhalatton  (Kiiss),  iiuMle  le 
plus  habituel  crinfeetion  de  Torganisme,  les  ganglions  sont  parfois  envahis 
primitivement  sans  que  la  pénétration  des  bacilles  ait  déterminé  des  lésions 
pulmonaires;  plus  souvent  la  lésion  initiale  du  poumon  était  minime,  et  a 
guéri,  la  tuberculose  continuant  au  contraire  à  se  développer  dans  les  gan- 
glions qui  deviennent  caséeux  et  peuvent  à  leur  tour  infecter  le  poumon  par 
voie  lymphatique.  On  trouve,  dans  ces  cas,  au  niveau  du  bile,  une  grosse 
masse  c^iséeuse  entourant  les  bronches  et  pénétrant  dans  le  poumon,  en  les 
accompagnant  et  formant  ainsi  une  véritable  tumeur;  elle  est  constituée  par 
les  ganglions  caséeux,  et  par  le  parenchyme  pulmonaire  qui  les  entoure,  ({ui 
a  été  envahi  par  continuité  lymphatique.  En  suivant  les  bronches  sur  la 
coupe  du  poumon  on  retrouve,  au  milieu  du  tissu  pulmonaire  peu  altéré, 
les  petits  ganglions,  situés  à  la  bifurcation  des  bronches,  caséifiés.  La  pro- 
pagation au  poumon  de  la  tuberculose  ganglionnaire  est  un  des  caractères 
principaux  de  la  tuberculose  des  jeunes  enfants,  d'après  Weigert  *  et  MichaêP. 
Fille  se  ferait  par  deux  procédés,  soit  par  contiguïté,  et  continuité  lympha- 
tique, le  processus  tuberculeux  envahissant  d'abord  la  capsule  résistante  du 
ganglion,  puis  la  traversant,  et  envahissinit  les  tissus  adjacents,  soit,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit,  par  perforation  d'une  bronche,  et  pénétration  dans  les 
voies  aériennes  en  masse,  d'où  pneumonie  caséeuse  paj*  aspiration.  Ces  deux 
modes  expliquent  le  siège  habituel  chez  les  enfants  des  lésions  caséeuses 
pulmonaires,  non  pas  au  sommet  comme  chez  l'adulte,  mais  dans  le  lobe 
moyen  au  voisinage  du  hile,  ou  dans  le  lobe  inférieur  où  les  produits  tuber- 
culeux sont  facilement  aspirés,  une  fois  drainés  dans  les  bronches. 

Les  ganglions  du  médiastin,  et  par  conséquent  les  poumons,  peuvent  être 
envahis  par  continuité  lymphatique  à  la  suite  de  lésions  primitives  de  l'in- 
testin et  des  ganglions  mésentéricpies,  ou  de  lésions  de  la  muqueuse  pha- 
rjTigée  et  des  ganglions  cervicaux. 

La  tuberculose  du  pouuKm  chez  renfanl  est  consécutive,  dans  certains 
cas,  à  des  abcès  osseux  des  vertèbres  cervicales  ou  dorsales  (Wyss)".  C'est 
aussi  à  la  propagation  par  voie  lymphatique  ou  par  contiguïté  qu'il  faut  rat- 
tacher ces  faits. 

Évolution  des  lésions.  —  L'évoluliim  d(*s  lésions  tuberculeuses  du  pou- 
mon, chez  l'enfant  connue  chez  l'adulte,  est  la  raséilicalion  et  la  tnmsfor- 
mation  fibreuse».  Toutefois  le  premier  de  ccvs  processus  est  le  plus  fréquem- 
ment observé,  (îl  il  est  en  général  rapide;  suivant  la  renion|uc  de  Micbaél, 
il  porte  même  sur  les  éléments  cellulaires  de  nouvelle  formation,  et  la  zone 
embryonnaire  péri-<'aséeuse  a  rarement  le  temps  de  s'organiser  en  tissu 
libreux.  Cette  caséification  se  fait  souvent  en  masse  d'une  favon  difluse.  Ce 
(|ui  man(|ue,  le  plus  souvent,  dans  les  poumons  tuberculeux  d'enfants 
jeunes,  ce  sont  les  niasses  fibreuses  entoiu*ant  les  foyers  tuberculeux,  et  les 
modifications  libreuscîs  du  parenchyme  pulmonaire  à  distance,  tpii  caracté- 

(•)  Dit*  V<'rhnMliinKsweK'«'  d«s  Tuho^kclgifto^  naoh  «b'^-^rn  Kinliill  in  d«'ii  OrfiaiuMniis.  Jahrh.f.   A'iw- 
flerheiik.,  XM,  1S84. 

i*)  I'oImt   otn'iiiio.  Ei^'endiûinlichkciton   dcr  Kun^'«>iitulMrk.  iin    Kin(J«»*.illri.  Jahrb.  f.  Kintfrrheiik.. 

x\ii,  ixH:i. 

{^)  Liingonxhwindsuolit.  Gerharfits  Handb.  der  Khfd''rh'rnnkh..  l^TS. 
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lisent  la  tiioerciiloso  (*lir()iii(|iie  chez  radulte.  (lotte  absc^nee  de  t  l'a  lis  l'on  nation 
libreusc  caractérise  la  tuberculose  pulmonaire  du  jeune  à^j^e.  Les  tubercules 
rasêcuxsc  raniollissent  et  s'évacuent  dans  les  bronches.  Au  centre  d«»s  masses 
rasècuscs  on  rencontre  des  points  en  voie  de  ramollissement  et  on  assiste  à 
la  formation  des  cavernes.  Ces  cavernes  présentent  (pielques  particularités 
4'hoz  lenfant. 

CaTemes.  —  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  reconnaître  leur  rareté 
(ilus  grande  chez  IVnfant  ipie  chez  Fadulte.  West  fait  remar(|uer  (|ue,  tandis 
«|ue  sur  les  125  cas  de  phtisie  chez  Tadulte  observés  par  Louis,  il  y  avait  des 
ravemes  dans  le  plus  grand  nombre,  au  contraire  Itilliet  et  Ibuthez,  sur 
:!65  autopsies  d'enfants  atteints  de  tuberculose  du  poumon,  n'en  ont  ren- 
rontré  que  dans  7()  cas,  soit  28,0  pour  100.  On  les  observe  à  tout  âge, 
niais  c'est  suilout  à  partir  de  0  ans  cpi'elles  sont  habituellement  signalées. 
Itilliet  et  Barthez  les  ont  notées  i  fois  sur  5  de  0  à  10  ans  1/2,  1  fois  sur  2 
(ir  11  à  15  ans.  A  ces  âges,  en  effet,  la  phtisie  de  l'enfant  se  rapproche  de 
relie  de  Fadulte.  Elles  sont  [dus  rares  de  5  ans  à  5  ans  1/2,  I  fois  sur  5 
iR.  et  B.).  Les  travaux  de;  c(»s  dernières  années  sur  la  tuberculose  de  la  pre- 
mière enfance,  en  montrant  la  fréquence  plus  grande  de  la  tuberculose  du 
jeune  àgc,  ont  bien  mis  en  évidence  le  fait  que  les  cavernes,  quoique  rares, 
ne  sont  pas  exceptionnelles  chez  les  tout  jeunes  enfants.  Itilliet  et  Barthez 
donnent  la  proportion  de  1  fois  sur  5  de  1  an  à  2  ans  1/2,  1  fois  sur  5  dans 
k  premières  année  «raprès  llervieux,  et  c'est  h  un  résultat  analogue  (lu'arrive 
Uroux'  qui,  sur  les  219  cas  de  tuberculose  chez  des  enfants  de  i)  à  2  ans, 
«htervés  par  Parrot,  relève  des  cavernes  dans  r>7  cas,  dont  2i  obstM'vés  dans 
kfremicre  année.  Parmi  ceux-ci,  12  étaient  Agés  de  moins  de  t)  mois,  dont 
i)  df  moins  de  3  mois.  Kerley  *  sur  20  autopsies  a  trouvé  12  fois  (h»s  cavernes 
fhti  l'enfant  ;  .1  fois  seulement  (»lles  avaient  été  diagnosli(|ué(\s  pendant  ki 
*ie.  Comby'*,  sur  21  cas  d(^  tuberculose  du  |)<>umon,  trouvt»  7  fois  des 
ravenies:  4  cas  concernaient  des  enfants  très  j(»unis  (î  mois,  6  mois, 
K  mois,  9  mois).  Les  cav(»rnes  scmt  donc  rares,  mais  non  exceptionnelles, 
même  dans  les  premiers  tem|)s  <le  la  vie. 

(]es  cavernes  se  préseiileiil,  chez  l'enfanl,  sous  deux  aspects  dilléreiits, 
en  rapport  avec  lévolulion  plus  ou  moins  rapide  et  la  forme;  des  lésions,  et 
variant  avec  l'ùge  des  malades.  Dans  une  première  variété,  cpii  appartient 
surtout  aux  très  jeun(*s  (Mifants,  ell(*s  sont  le  résultat  de  la  fonte  rapide  des 
masses  caséeuses  volumineus(>s,  (occupant  parfois  tout  un  l(d)e,  ou  même 
[ihisieurs  lobes.  Le  nunollissement  se  l'ait  au  centre  des  noyaux  de  broncho- 
poeuinonic  caséeuse,  s'évacuant  rapidement  par  les  bronches,  et  donnant 
lieu  soit  à  plusieurs  petites  excavatiems  du  volume  dune  noisette  à  une 
irane,  s«)it  parfois  à  une  seule  grande  caverne,  qui  atteint  les  dimensions 
«lune  noix  ou  d'un  ci'uf,  |Kufois  même  occupe  un  l(d)e  tout  entier,  excep- 
lionnellenient  transforme  la  |)his  grande  partie  d'un  poumon  en  une  seule 

'*'  1^  tulK^rrulo'i»»  <Iii  pp'iiiior  A-^o.  f^lutlfs  rxpérimfnlfiirs  >■/  vlmiiiur*  .sur  lu  liihricufn%i'.  I.  11.  ISXK. 
•;  Se»  York  niffl,  Jt/urnai,  isin». 
'*'  CoMiT.  TubfTculo^»  piilmonairr  «hi'z  l'iMinint.  (".(Uijin^  ti«'  Mont|"'lli<'r.  |H«W  i-l  Atuft.  tir  mal.  thx 
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(»t  grande  cavité,  liinitt'^e  par  la  plèvro  é|)aissic  formant  coque  fibreuse.  La 
cavité  irréfi^ulière,  anfractueuse,  occupée  au  centre  |mr  la  masse  caséeuse 
ramollie,  (ras|>ect  puriforme,  a  ses  ])arois  constituées  en  partie  par  les 
masses  caséeuses  en  voie  de  ramollissement.  Ces  cavernes  des  jeunes  enfants 
se  rencontrent  en  général  dans  un  seul  poumon,  et  de  préférence  dans  le 
poumon  droit  :  bien  que  plus  fréquentes  dans  le  lobe  supérieur,  elles  occu- 
pent souvent  les  régions  moyennes  et  inférieures  du  poumon  (R.  et  B.. 
Wyss,  West),  et  cette  absence  de  localisation  des  cavernes  au  sommet  est 
un  des  caractères  de  la  tuberculose  pulmonaire  du  jeune  âge. 

H  faut  rapprocher,  de  cette  première  variété  de  cavernes,  les  excavations 
pulmonaires  signalées  par  Rilliet  et  Bartliez,  formées  par  la  réunion  des 
masses  caséeuses  intra-pulmonaires  sous-pleurales,  avec  les  ganglions 
caséeux  du  hile:  les  deux  lésions  marchent  à  la  rencontre  Tune  de  Tautiv, 
et  se  ramollissent  ;  leur  fonte  caséeuse  aboutit  à  la  formation  d'une  cavité 
(janglio-pulmonairey  traversant  le  poumon  de  |)art  en  part,  du  hile  à  la 
pKîvre,  communiquant  largement  avec  les  bronches  et  pouvant  s'ouvrir 
dans  la  plèvre  en  produisant  un  pneumothorax.  Rilliet  et  Rarthez  ont 
rencontré  IT)  fois  ces  cavernes  mixtes. 

Une  seconde  catégorie  de  faits  comprend  les  cavernes  semblables  |»ar 
leur  organisation  et  leur  siège  aux  cavernes  de  Tadulte,  et  qui  se  rencon- 
trent chez  les  enfants  plus  Agés  surtout  à  partir  de  6  à  8  ans.  Ce  sont  des 
excavations  de  dimensions  variables  dune  noisette  à  un  œuf,  siégeant  au 
sommet  du  poumon,  soit  superficiellement,  innnédiatement  au-dessous  de  la 
plèvre  épaissie,  qui  forme  lem*  seule  pju-oi,  soit  profondes  et  siégeant  au 
milieu  d'un  tissu  pulmonaire  sclérosé.  La  caverne  peut  être  unique  et,  dans 
«•c  cas,  de  grandes  dimensions.  Lorscpiil  en  existe  plusieurs,  ou  bien  on 
trouve  dans  un  lobe  une  cavtM'ne  plus  volumineuse  entourée  de  cavités  plus 
petites  connnuniquant  avec  elle»,  ou  bien  tout  un  hibe  pulmonaire  est  criblé 
de  petites  cavités  de  même  volume,  de  (piel(|uos  millimètres  à  I  centimètre 
de  diamètre,  communiquant  toutes  entre  elles  cl  avec  les  bronches.  HIes 
ont  des  |>arois  irrégulières  et  anfractueuses,  on,  au  contraire,  lisses  et  régu- 
lièivs  et  dans  <*e  cas  difliciles  à  tlifférencier  des  cavités  de  la  dilatatitm 
bronchique.  Parfois,  au  lieu  dune  cavité  nette,  on  observe  une  bouillie 
rougeàtre  par  véritable  effondrement  du  parencbyme  pulmonaire.  t)n  obser- 
vera, dans  certains  cas  à  évoluti(»n  lente  clie/  des  enfants  âgés,  une  ou 
plusieurs  cavernes  tians  les  sommets  des  poumons,  et  <les  dilatations  des 
bronches  avec  sclérose  pulmonaire  dans  les  lobes  inlerieurs  iWvss). 

Le  caractère  principal  qui  différencie  ces  cavernes  de  renHuit  de  celles 
i\v  Tadulte,  c'est  la  fréquence,  eliez  l'enfant,  tie  brides  vasculaires  occupant 
les  parois  de  la  cavité,  on  la  traversant  d'une  paroi  à  l'antre.  Ces  vaisseaux, 
rarement  oblitérés  connue  chez  l'adulte,  sout  le  plus  souvent  chez  l'enfant 
libres  et  perméables.  On  constate  «»n  effet  fréqnennnenl.  par  la  section  de  la 
bride,  l'écouleuient  d'une  gtuitte  de  >ang,  ou  la  piêsenre  d'un  caillot  dans 
leur  lumière  (R.  et  R.l.  Ces  vaisst'aux  sont  toujours  altérés,  dénudés,  sans 
soutien,  ils  sont  couverts  «le  granulations  lubereuleuso  et  friables.  Ils 
préM'uli'ut  des  lésions  de  périartérite  luberculeuse.  qui  aboutissent  soit  à 


TUBERCULOSE  PULMONAIRE.  .Vi9 

leur  oblitération,  soit  à  leur  perforation  ou  à  leur  rupture,  avec  pnKluetiou 
d  une  hémoptysie  foudroyante.  Kiliiet  et  Barthez  n'ont  jamais  observé  cette 
rupture  d'un  vaisseau  dans  une  caverne  pulmonaire,  mais  ont  étudié 
rhémoptysie  chez  les  enfants,  liée  à  la  compression  ou  à  Tulcération  des 
vaisseaux,  par  les  ganglions  bronchiques  tubercuhuix. 

Dans  une  thèse  sur  les  hémoptysies  chez  les  enfants,  Meusnier*  (1892) 
leur  reconnaît  deux  modes  d'origine  dans  la  tuberculose,  Tune  extra-pulmo- 
naire, liée  à  l'adénopathie  trachéo- bronchique;  l'autre  intra-pulmonaire  par 
rupture  d'un  vaisseau  dans  ime  caverne  pulmonaire.  Il  réunit  20  observa- 
tions de  cette  dernière  variété.  Parfois  on  trouve  sur  un  petit  vaisseau  une 
perforation,  d'autres  fois,  il  s'agit  de  l'ouverture  béante  d'une  artère  pulmo- 
naire volumineuse;  le  plus  souvent  il  est  impossible  de  découvrir  dans  la 
caverne  la  source  de  Thémorragie.  Dans  un  cas  que  nous  avons  observé  chez 
une  fillette  de  3  ans,  qui  succomba  à  une  hémoptysie  foudroyante,  au  centre 
du  lobe  supérieur  du  poumon,  existait  une  grosse  caverne  du  volume  d'un 
œuf,  anfractueuse,  traversée  de  traclus  vasculaires,  et  remplie  par  un  caillot. 
Sur  un  des  tractus  vasculaires  dilatés,  du  calibre  d'une  plume  d'oie,  on 
trouvait  nettement  une  ulcération.  Chez  une  autre  malade  de  5  ans  avant 
succombé  dans  les  mêmes  conditions,  nous  avons  trouvé  à   l'autopsie  une 
multitude  de  cavernes  communiquant  entre  elles,  dans  tout  le  lobe  supé- 
rieur du  poumon,  anfractueuses  et  déchiquetées,  et  ce  n'est  ipi'à  grand'peine 
qu'il  fut  possible  de  découvrir  une  des  brides  vasculaires  donnant  issue  au 
sang  par  une  petite  perforation  vasculaire. 

Dans  certains  cas,  chez  l'enfant,  on  observe  les  anévrisnies  de  Rasmiis- 
sen  dam  les  cavernes,  connue  chez  l'adulte,  et  l'hémoptysie  peut  être  duo  à 
leiu*  rupture  ;  Uasmussen  en  rapporte  un  cas  chez  un  enfant  de  3  ans  1/2: 
Hilton  Fagge  rapporte  le  cas  d'un  anévrisme  du  volume  d'une  noix,  perforé 
dans  une  caverne,  chez  un  enfant  de  2  ans.  Chez  une  petite  (ille  de  0  mois, 
dont  les  2  lobes  inférieur  et  moyen  du  poumon  droit  étîiient  transformés 
en  un  bloc  de  pneumonie  caséeuse,  au  centre  duquel  existait  unt*  caverne 
ganglio-pulmonain;  du  volume  de  2  gnisses  noix  allant  du  bile  à  la  plèvre, 
nous  avons  trouvé,  surund<»s  tractus  vasculaires  de  la  caverne,  une  petite  dila- 
tation anévrismale  du  volume  d'un  pois,  remplie  de  sang,  mais  non  ulcérée. 
I^  formation  de  ces  anévrisnies  de  Uasmussen,  étudiée  par  Meyer,  Méné- 
trier*, est  le  résultat  de  larlérile  tuberculeuse,  par  propagation  de  d(»hors 
en  dedans  du  prociîssus  tuberculeux  de  la  caverne.  Il  s(»  fait  un  double  tra- 
vail pathologique,  l'un  hypertrophique,  non  spécifique,  portant  sur  la 
membrane  interne,  et  aboutissant  au  rétrécissement,  puis  à  l'oblitératicm  de 
la  cavité  artérielle,  l'autre  destructif,  tuberculeux,  (|ui  détruit  les  tuni<pies 
de  dehors  en  dedans.  Si  ce  dernier  est  intense  et  marche»  rapidement,  la 
paroi  interne  n'a  pas  le  temps  de  s'accroître,  h»  vaisseau  reste  perméable, 
limité  uniquement  par  Tendarlère  elle-même  altérée;  elle  s'éraille  sous  la 
pression  du  sang,  et  à  ce  point  les  leucocytes  du  sang  s'accumulent  en  for- 
mant un  caillot  leucocylique  qui  constituera  une  néo-membrane  reuq)la(;ant 

i')  Des  héinoplysies  rln-i  les  onlanls.  Thrsr  de  Purit,  \Wi. 
<•>  Arch.  de  méd.  ej:/}érim.,  i890,  ol  J\y.  Thèse  de  Paris,  IHîCi. 
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reiMlaiiôn»  <lrlniU<\  (lellr  iH-iwiioiiilirano  snl)il  une  dégénércscenco  spérialo, 
la  transforma  lion  hyaline,  elle  eonstitne  alors  k  elle  seule  la  [laroi  vasculaire 
et  se  laisse  <listendre  en  formant  le  sae  anévrismal. 

I«a  civatriHation  des  cavernes  est  peul-èln*  plus  ran»  dans  l'enfance  <[u'à 
loul  autre  A^»,  mais  elle  ne  saurait  être  révocpiêe  en  doute  (Rilliet  et 
Rartiu'x).  Ces  aut(Hirs  en  ont  observé  8  cas  et  tous  chez  des  enfants  de  6  à 
l;i  ans,  c'est-à-dire  à  TApe  où  les  cavernes  se  rapprochent  de  celles  de 
Tadulte.  (hi  observe  dans  ces  cas  à  la  surface  du  [)oumon  une  dépression 
plus  ou  moins  mar(|uée,  avec  un  froncement  de  la  plèvre:  il  en  jmrt  un 
tractus  libreux,  pénétrant  dans  la  profondeur  du  tissu  pulmonaire  et  abou- 
tissant aux  bronches  qui  s'y  terminent  brnstpiement. 

bi  (jHvrison  compile  des  cavernes  en  général  est  un  fait  livs  raiv,  il 
persiste  prestpie  toujoui*s  (piel(|ue  nodule  caséeux  ou  fibro-iTétacé  où  exis- 
tent lies  bacilles  (Déjerine,  Ziemssen,  Ifaushalter)  qui  peuvent  être  le  point 
ch»  dé|iiui  d'une  nouvelle  |Hnissée  tubeiYuleuse, 

Lésions  secondaires.  —  A  cùté  de  ces  lésions  essentielles  de  la  tuber- 
culose du  poumon,  il  en  est  d'autres  secondain^s,  qui  |>eu vent  jouer  un  rôle 
iin|>ortant  dans  l'évolution  de  la  maladie.  Klles  ne  sont  |K)s  toutes  de  natun* 
tuberculeuse:  il  en  est  de  sinqdement  mécaniques  [vir  trouble  de  la  respi- 
ration ou  de  la  cinudation  (emphysème,  congestions},  d'autn^s  sont  inflam- 
matoiivs  et  liées  à  îles  infections  secondaires  surajoutiVs  à  rinftvtion  par  le 
bacille  de  Koch. 

Les  altérations  tuberculeuses  des  (jaiiglioMs  bt*onchù/ues  vieiuionl  en 
pr<Muière  ligne:  elles  manquent  exceptioimellement  tians  la  tuberculose 
pulmouaiiv  de  l'enfant,  elles  sont  |Kirfois  primitives:  souvent  li»ur  dévelo|>- 
pemcnt  est  tel  qu'elles  constituent  la  maladie  princi|vde.  c'est  la  phtisie 
bmnchiqm*.  l.tMir  étude  sera  faite  dans  un  chapitre  s|HVial. 

I.a  /)/(Tiv  <'sl  sou\ent  atteinte  dans  la  tuberculose  du  |>oumon.  Rilliet  et 
ll;irthe/.  ivlè\ent  \0\)  cas  d«»  lésitms  pleurales  mu*  ôI:î  tuberculeux  enfants 
lie  tout  î\ge:  sur  *Jll)  autopsies  denfants  lubeivuleux  de  0  à  "2  ans,  du  ser- 
\ice  fie  l*îu*n>l,  Leroux  siijnale  7M  cas  de  lésions  de  la  plèxn»  accompagnant 
la  tubeivulose  pulmonaire,  (les  lésions  s<mt  «le  nature  et  d*as|HH*l  variés.  1^» 
plus  sou\«mU.  on  obser\e  des  atlhérences  si»it  i:énéralis4Vs,  soit  plus  habi- 
tuell«»menl  jurtieUes,  localistVs  au  sonnuet,  au  nixeau  d  une  caxerne,  au 
nixcan  des  scissuivs  iuterl«>bain*s,  du  diaphraijnu\  du  médiasiin.  Tantôt 
ell«»s  xiut  minin>  v\  peu  rt»sislantes,  ne  pnHluis;u)t  «piini  sinq>le  accolement 
de>  leuillets  pleuraux:  tantôt  au  conlraiiv  elles  ont  une  é|viisstnu*  qui  petit 
alleindiv  quelque^  millin)èliv>  à  I  ctMUiinèliv,  elles  sont  srleriMises.  d'aspivt 
tibreuv  et  lanlac(\  fornianl  |KuTois  au  sonnuet  du  iH^unum  une  \éritable 
cmpie.  I>;ms  le  pnMuier  cas,  ilans  les  sunphxses  minces,  léiîèn*>,  le  |h\>- 
ces>us  a  |H»ur  point  de  de|i;ui  le  |mumon  et  la  plèxre  \is4erale  {Sj^mphifsr 
fi!ein>»-vfsrvnilr)i  dans  le  secoutl.  ie>  >ynq>h\se>  é|wisses  et  tîlirtnist^s,  h 
lésion  prinutixe  pleurab'  est  pmlominante  au  ni>ean  du  feuillet  |^riétal, 
aux  déjXMis  «iuquel  m»  fait  tout  le  tra\ail  |v;ilholo>:ique  {Sifmphysc  />/ririY>- 
/»<irfV/»?/r  de  l.rancher  ,  les  s>mph\s«»s  pleurales  chef  les  tulH*nnileux 
|vu\enl  éh\'  constitutvs  sinqdement  \<ïv  du  tissu  ctMijonctif,  plus  scmveni 
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elles  reiifeniient  des  lésions  tuberciiloiises,  infilti'nnt  des  fausses  iiieinbrane> 
n'^ccnles  ou  anciennes.  Elles  sont  le  résultat,  en  général,  d'une  plcurésii* 
sèche,  (|ui  parfois  est  simplement  irritative,  se  faisant  par  poussées  succes- 
sives au  niveau  des  lésions  tuberculeuses  sous-pleumles  du  poumon, 
saccoiiipagnant  de  fausses  membranes  (ibrinetises,  plus  ou  moins  épaisses, 
niais  (pii  plus  souvent  est  de  nature  tuberculeuse.  Ces  adhérences  peuvent 
être  consécutives  aussi  à  une  pleurésie  avec  épanchement,  développée  soit 
au  début,  soit  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire,  et  (pii  s'est  résorbée. 
Cet  épanchement  peut  être  séro-fibrincux,  purulent  ;  il  est  scuivent  limité, 
enkysté  dans  des  fausses  membranes,  siégeant  dans  h»s  scissures  interh»- 
baires,  au  niveau  du  diaphragme  ou  dans  le  médiastin.  La  pleurésie  hémor- 
ragique S'observe  parfois  dans  la  tuberculose  aiguë  granuleuse  de  la 
plè\Te,  décrite  par  Empis,  et  dans  laquelle  les  plèvres  sont  criblées  de  gni- 
oulations  miliaires,  s'accompagnaut  de  fausses  membitmes  librineuses. 

La  pleurésie  purulente  peut  parfois  être  le  résultat  de  Touverture  d'une 
caverne  dans  la  plèvre  avec  évacuation  de  son  contenu.  Lorsqu'il  n'y  a  pas 
dadhérences  pleurales,  il  se  forme  ainsi  un  pyopneumothorax.  I)'apri•^ 
Rilliet  et  Barthez,  le  pneumothorax  ne  serait  pas  uiu»  complication  trèj 
rare  dans  la  tuberculisation  du  poumon  chez  l'enfant,  et  ils  en  réunissent  14 
cas.  D'autres  observations  ont  été  publiées  depuis  (P.  Simon  2  cas,  Revil- 
liod  2  cas,  Cumston  2  cas,  llaushalter  I  cas).  C'est  une  complication  tardive 
chez  Fenfant,  survenant  cpiaud  les  lésions  tubercul(»uses  sont  avancées,  et 
qu'il  existe  des  cavernes  ou  des  foyers  de  pneiunonie  casé(»usc»  (»n  voie  de 
ramollissement.  I^a  plupart  des  cas  cités  ont  été  obs(»rvés  au-<b*ssous  de^ 
5  ans. 

Outre  les  adénopathi(*s  trachéo-brouclii<pu'S,  il  faut  mentionner,  dans  la 
tuberculose  pIcMiro-pulmonaire,  l'existence  Aadénopailnes  sus-rlavicif' 
laires,  axillaires  (Cranclier,  Sancbez  Tolède»),  par  couuuunication  des 
groupes  ganglionnaires  intra  et  extiti-thoraciipies  entre  eux*.  D'après  lv> 
recherches  de  Souligoux%  cette  propagation  des  lésions  tuberculeuses 
pulmonaires  aux  ganglions  de  l'aisselb*  se  fait  par  l'intermédiaire  des 
réseaux  lymphatiques,  (pii  existent  au  niveau  des  adhérences  phuu'o-pulmc»- 
nain^,  et  qui  mettent  les  lymphatiques  de  la  paroi  thoracicpie  en  relati(m 
avec  ceux  du  poumon.  (^t'Hains  abcès  froids  des  pai(»is  tbiuaciques  sont 
consécutifs  à  la  tuberculose  de  la  plèvn*  et  du  poumon.  Les  ganglicms  axil- 
laires, dans  <*es  cas,  sont  en  général  hypertrophiés  et  durs,  «pic^lquefois 
caséeux  et  ramollis.  Dans  deux  cas  étudiés  chez  l'enfant  par  Kenault  et  Bi'r- 
nard',  un  adéno-phlegmon  à  évolution  aiguë  se  produisit  dans  l'aisselle  chez 
des  tuberculeux:  l'examen  du  pus  d  un  de  ces  abcès  mniilra  cpi'il  contenait 
le  bacille  de  Koch  associé  au  staphylocoque  doré. 

Les  lésions  A  emphysème  qui  s'observent  frécjueinmeiil  dans  la  phti.^ir 
chronique    de    l'adulte,   el    répondent    au    type   de    l'emphysème    rétimlé 


('j  Voir  Ai.i.uiD.   Thèse  île  i'nrix.  liiOl. 

i*t  AfK'è'i  froids  <I<'S  |iaruis  thorariqur^.  Tfirst'  dr  l'avis.  1S'.<i. 

»';  l>os  adi'THHphlegiiions  tub<'nMl«Mi\  tir  r;n<s<i'll<-  <tm>ériitil''  .'i   !;•  hilM-rnilusc  |>l«'iiit>-|iiiliii(iii.'nii-. 
Hrrue  firx  mai.  tle  Petif..  juin  1S*.»7. 
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(Grancher)  par  li-ansformalion  sclôreuse  lento  des  parois  des  alvéoh^s,  ne  se 
rencontrent  pas  chez  l'enfant,  chez  qui  les  formes  fibreuses  sont  i*ares.  Au 
contraire,  dans  Uîs  formes  aiguës  de  la  tuberculose,  avec  dyspnée  intense,  on 
observe  comme  dans  la  broncho-pneumonie  simple  un  emphysème  de  com- 
pensation siégeant  surtout  dans  les  lobes  antérieurs  des  poumons. 

Les  bivnches  présentent  toujours  des  altérations  plus  ou  moins  mar- 
quées dans  la  tuberculose  du  poumon.  Dans  les  formes  aiguës  ce  sont  de 
simples  congestions  parfois  intenses  donnant  lieu  à  des  symptômes  très 
marqués,  mais  laissant  à  peine  de  trace  à  Tautopsie.  Au  contraire,  dans  la 
tuberculose  à  évolution  lente,  les  bronches  sont  le  plus  souvent  profondé- 
ment altérées.  Les  |>etites  bronches  sont  le  siège  le  plus  habituel  des  pre- 
miers tubercules,  et,  loi*sque  les  éléments  conjonclifs  et  musculaires  de  leurs 
parois  sont  détruits,  elles  se  laissent  dilater.  A  Tentrée  des  cavernes  il  est 
fréquent  de  trouver  des  dilatations  vestibulaires  des  bronchioles.  Mais  les 
moyennes  et  grosses  bronches  aussi  subissent  des  modifications  de  fonne, 
qui  sont  en  rapport  avec  la  durée  de  la  phtisie  (Grancher).  Ce  sont  généra- 
lement des  dilatations  régulières  et  fusiformes.  Nous  avons  vu  déjà,  à  propos 
des  infections  mixtes,  la  fréquence  des  lésions  secondaires  broncho-pulmo- 
naires dans  le  poumon  des  phtisiques,  dues  au  pneumocoque  (Ihidocq  et 
Ménétrier)  et  au  streptocoque.  Elles  répondent  en  clinique  à  des  poussées 
aiguës  fébriles,  parfois  mortelles  au  cours  de  la  phtisie  chronique. 

Les  lésions  du  larynx  sont  rares  dans  la  tuberculose  infantile.  Reiraer 
les  a  rencontrées  cependant  15  fois  sur  151  cas,  d'Espine  en  cite  H  cas  sur 
01,  ilaushalter  1  sur  9i  autopsies. 

Nous  n'avons  pas  à  décrire  ici  les  lésions  tuberculeuses  des  autres 
(»rganes  (intestin,  foie,  rate,  rein,  etc.),  qui  scmt  en  général  associées  à  la 
tuberculose  du  poumon,  mais  qui  sont  décrites  dans  des  articles  spéciaux. 

Formes  anatomiques.  —  Les  diirérenles  lésions  du  poumon  tubercu- 
leux, granulati(ms  miliaires,  tubercules  pneuinoniques  et  masses  caséeuses, 
cavernes,  formations  fibreuses,  peuvent  se  rencontrer  toutes  réunies  dans  le 
même  organe:  mais,  suivant  la  prédominance  de  telle  ou  telle  de  ces  lésions, 
le  poumon  se  présentera  avec  un  aspect  particulier,  et  la  maladie  évoluera 
avec  des  allures  spéciales,  aussi  bien  au  point  de  vue  anatomi({uc  qu'au 
point  de  vue  clinique.  Les  divers  modes  de  groupement  des  lésions  consti- 
tuent les  formes  anatomiques,  i*{  on  peut  distinguer,  chez  Tenfant  comme 
chez  Tadulte,  7)  formes  principales  :  la  phfisie  aiguë  granuleuse  ou  tuber- 
culose miliaire  aiguë,  ou  granulie,  soit  généralisée  à  tous  les  viscères,  soit 
généralisée  surtout  aux  poumons,  la  phtisie  aiguë  pneumonique  «m  pneu- 
monie casëeuse,  la  phtisie  ulcéreuse  commune. 

Les  deux  premières  sont  nettement  caractérisées  par  révolution  aiguë  du 
processus  tuberculeux,  soit  granuli(|ue,  soit  pneumonique,  tpii  tue  d'ordi- 
naire avant  l'achèvement  des  métamorphoses  régressives.  IVans  la  phtisie 
conuuune,  au  contraire,  les  lésions  tuberculeuses  accomplissent  les  diflë- 
rents  stades  de  leur  évolution  qui  aboutit  à  la  formation  des  cavernes  et  à  la 
prinluction  de  bandes  et  de  nap|)es  fibreuses,  loisquc*  l'évolution  est  suffi- 
sanunent  lente.  Ge  n'est  pas  le  cas  habituel  chez  le  jeun<»  enfant,  et  la  phtisie 
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comiiiiiiic,  à  type  de  radultc,  osl  rare  chez  lui.  Plus  souvent  les  formes 
ulcéreusc»s  ont  une  marche  subaiguc  qui  les  rapproche  de  la  phtisie  galo- 
pante, dans  laquelle  les  masses  caséeuses  aboutissent  rapidement  au  ramol- 
lissement, formes  intermédiaires  à  la  phtisie  aiguë  pneumonique  et  i\  la 
formo  commune.  Quoi  qu'il  en  soit,  Taspect  du  poumon  tuberculeux  dans 
les  trois  formes  types  est  très  diflérent. 

Dans  la  phtisie  granulique,  les  deux  poumons  sont  criblés  de  granula- 
tions miliaircs,  en  même  temps  (|u'on  en  trouve  dans  la  plupart  des  autn»s 
organes,  plèvre,  péritoine,  péricarde,  foie,  rate,  reins,  méninges;  le  plus 
souvent  c'est  en  effet  une  tuberculose  généralisée  par  voie  sanguine  à  tous 
les  organes.  Les  poumons  présentent  l'aspect  (pie  nous  avons  décrit  plus 
but;  parfois  pâles  et  emphysémateux,  plus  souvent  congestionnés,  gonflés, 
denses,  ils  présentent  à  la  coupe  d'innombrables  granulations  saillantes, 
demi-trans|)arentes,  du  volunie  d'une  tète  d'épingle.  On  retrouve  des  lésions 
plus  avancées,  caséeuses,  foyer  primitif  de  l'infection,  soit  dans  le  poumon 
même,  soit  dans  les  ganglions,  soit  dans  un  autre  organe. 

Li  forme  pneumonique  ou  broncho-pneumonique  est  au  contraire  plus 
localistv  au  poumon,  souvent  limitée  à  un  seul  poumon,  qui  est  volumineux 
et  pesant,  et  dont  un  des  lobes  est  transformé  partiellement  ou  en  totalité 
m  une  masse  caséeuse,  jaune  grisâtre,  un  peu  friable,  lisse  à  la  coupe  et 
marbrét*.  Dans  les  autres  lob(»s  l'aspect  est  diflérent,  et  on  trouve,  se  déUi- 
cfaint  sur  un  fond  rosé  et  gélatineux,  de  petites  masses  blanchâtres,  arron- 
dies ou  ovoïdes,  faisant  un(»  légère  saillie  sous  la  plèvre,  ayant  la  consistance 
di  fromage  mou.  Enfin  (ui  trouve  souvent  les  mêmes  tumeurs,  mais  plus 
petites  et  plus  dures,  au  milieu  d'un  parenchyme  congestionné  mais  cré- 
jMfant,  dans  quelques  points  de  l'autre  poumon  ou  dans  les  lobes  du  pre- 
mier, ébugnés  du  f(»yer  principal.  Il  n'y  a  là  que  des  différences  tenant  an 
degré  anatcuiiicpie  de  la  lésion. 

Dans  la  phtisie  commune,  on  trouve  connue  chez  l'adulte  des  lésions 
complexes,  !<•  tubercule  se  m<mtre  sous  tcuites  ses  fiirnies  et  à  tous  b*s 
degrés  de  son  évolution,  et  on  a  à  la  fois  des  cavernes  anciennes,  dans  du 
tissu  scléreux,  et  d(»s  granulati(»ns  miliaircs  jeunes.  La  tuberculose,  évoluant 
par  poussées  successives,  autour  d'un  foyer  primitif  caséeux  puis  ramolli, 
on  voit  dt's  lésions  plus  jeunes  «le  propagation,  soit  le  long  des  vaisseaux 
lymphatiques  ou  sanguins,  soit  sous  fonne  de  nodules  broncho-pneumo- 
niques  à  l'exlréiiiilé  des  bronches  voisines,  soit  enfin  sous  forme  de  folli- 
cules tuberculeux  iinniédialement  à  la  périphérie  de  la  zone  primitive.  Tous 
ces  foyers  peuveni  eux-mêmes  d(»venir  le  point  de  <lépart  de  nouveHes 
infections,  et  le  poumon  rst  ainsi  peu  à  peu  détruit  et  creusé  de  cavernules. 
en  même  leiu|»s  <pie  du  tissu  fibn^ux  s'organise  et  que  les  bronches  dilatées 
se  renqiliss(!iit  dr  |)us  et  de  débris  caséeux. 

Celte  foiiue  i\v  tub(*rculose  ne  se  rencontre  guère  avant  (i  ou  8  ans.  La 
tuberculose  chronique  du  jeune  âge  est  en  efïel  une  tuberculose  diffuse, 
généralisée  à  lous  les  organes,  scmis  fcu'me  de  granulaticms  tuberculeuses 
disséminées,  discrèles,  de  lubt'rcules  miliair<*s  et  de  masses  caséeuses  i^  évo- 
lution lente.  Les  lésions  du  poumon,  birn  qu'étant  aver  celles  des  ganglions 


[gVBER  ] 


:i54  imoNCHES.  POIMONS  HT  ANXKXES. 

Irachéo-bromliiquos  los  lésions  les  plus  constantes  et  les  plus  niaïquées, 
sont  cppendanl  luMucoup  plus  discrètes  que  clans  les  formes  précédentes. 
A  la  coupe  «le  ces  poumons  de  coloration  rosée  et  peu  congestionnés,  on 
trouve,  à  coté  dt»  tubercules  anciens,  des  ^nanulations (lues récentes,  souvent 
loculisées  à  un  territoire  pulmonaire.  On  trouve  des  tubercules  caséiiiés, 
mais  répandus  discrèt<»ment,  et  rareuKMit  assez  avancés  |K)ur  constituer  des 
l'^ivemes.  Ce  sont  en  fr**néral  des  tubercules  péri-bronchiques.  Les  lésions  des 
ganglions  broncliiques  sont  en  «^énéiid  très  accusées,  les  lésions  pulmonaires 
«liscrètes. 

En  résinnë,  les  principaux  caractères  qui^  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique^  différencient  la  tuberculose  pulmonaire  de  V enfant  de  celle 
de  V adulte^  sont  les  suivants  :  le  poumon  est  moins  constamment  atteint 
jmr  la  tuberculose»  chci  Tenfant  que  chez  Tadult^,  et  la  loi  de  Louis  est  moins 
vraie  pour  Fenlant.  En  général,  les  autres  organes  sont  pris;  la  tuberculose 
est  moins  souvent  localisée  et  limitée  au  poumon;  la  tuberculose  pulmo- 
naire fait  partie  dune  tuberculose  généralisée  aiguë  ou  chronique.  Les  gan- 
glions bronchiques  jouent  un  rôle  très  important.  Ils  sont  souvent  le  point 
de  tiépart  de  l'infection  pulmonaire,  et  présentent  souvent  les  lésions  les 
plus  anciemies  et  les  plus  avancées.  Cette  |>rédominance  des  lésions  ganglion- 
naires expli<pie  la  localisation  fréquente  des  lésions  pulmonaires  dans  le  lobe 
moyen  du  poumon,  au  voisinage  du  bile.  La  localisation  prédominante  des 
lésions  au  sommet  du  |>oumon,  (|ui  caractérise  la  tuberculisation  pulmonaire 
de  Tadulte,  est  beaucoup  moins  fréquente  dans  Tenfance  et  appartient  aux 
enfants  plus  à^(*i>.  Dans  certains  cas,  la  base  t»st  s<»ule  envahie.  La  dissémi- 
nation d(»s  lésions  dans  le  poumon  est  la  règle  chez  le  jeune  enfant,  comme 
la  disséminati(»n  dans  tout  l'organisme.  La  forme  anatomique  la  plus  habi- 
tuellement rencontrée  clu'z  l'enfant  est  la  forme  pn(*umoni(|ue.  Klle  s'observe 
souvent  en  masses  broncho-pn«»umoniques  pseudo-lobaires.  Klle  est  souvent 
s(M*ondaire  à  la  roug<»ole.  Les  cavernes  sont  moins  iVé^pientes  chez  l'enfant 
<|ue  chez  l'adulte;  elles  ont  chez  les  jeunes  enfants  quelques  canu'tères 
spéciaux,  tenant  à  la  rajùdité  <lu  ramollisseinent.  L'évolution  llbreuse  est 
plus  rare,  et  les  Niass(»s  de  tissu  fibreux  nuuKpient  le  plus  souvent  dans  le 
|>ounion  tuberculeux  d(»  l'enfant. 

FORMES  CLINIQUES 

Aux  trois  roi-ni(*s  anatomiques  de  la  tubcrcidose  pulmonaire  que  nous 
venons  de  décrire,  répondent  des  formes  (*lini<{ues  distinctes,  et  l'on  peut 
chez  l'enfant  décrire  connue  ty|»es  bien  caractérisés  dans  leur  évolution  : 
I.  Lu  phtisie  (ilf/ur  firanuleuse,  généndisée  ou  broncho-pulmonaire.  11.  La 
/fhtisie  aifjuë  pneumonique  on  bnnH'ho-pneumonique,  III.  La  phtisie 
thronique, 

TcHitefois,  ces  «liUërenles  formes  clini(|ues  n'a|)partiennent  pas  toutes 
avec  une  égale  fréquence  aux  «lilférenles  périodes  de  l'enfance,  et  il  y  a  lieu 
de  tenir  grand  compte  de  l'âge  de  r enfant  dans  leur  description.  Plus 
l'enfant  est  jeune,  plus  est  gi*ande  chez  lui  la  tendance  de  la  tuberculose  à  se 
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^'l'nérdlisor  à  tout  l'organisme,  et  à  ne  se  manifester  que  |uir  des  troubles  de 
Irtat  général.  Méiïïe  lorsqu'il  existe  des  lésions  prédominantes  au  niveau 
d'un  organe,  le  poumon  par  exemple,  souvent  ell«»s  restent  latentes,  sans  se; 
Iraduirc  par  les  signes  propn^s  à  eet  organe. 

Dans  le  premier  âge,  de  0  à  '2  ans,  bien  qu(»  le  poumon  soit  le  plus  sou- 
vent le  siège  detubereules,  la  tuberculose  pulmonaire,  la  pbtisie  proprement 
dite  est  rare.  On  observe  à  cet  Age  le  plus  habituellement  la  forme  chronique 
diffuse  déeriU»  par  Aviragnet  (tuberculose  généralisée  chroni(|ue  apyrétique 
du  premier  âge  de  Marfan)  (|ui  évolue  connut^  une  cachexie,  sans  lièvre, 
tuant  lentement,  ou  parfois  se  terminant  par  une  poussée  gnmuliqm*  aiguë, 
le  plus  souvent  méningée.  Nous  n'avons  pas  à  refaire  sa  description  ici. 

On  observe  aussi  à  cet  âge,  mais  plus  rarement,  la  tuberculose  miliaire 
aipié  généralisée  ou  broncho-pulmonaire,  comme  première  manifestation 
dune   tuberculose  jusque-là  absolument  latente,  oi  localisée   souvent  aux 
^mnglions  du  médiastin.  (les  formes  aiguës  ont  été  observées  même  dans  les 
premières  semaines  de  la  vie  (8  semaines,  Angel  Money).  D'après  les  obser- 
vations de  Queyrat,  CombyS   Richardière*,  les  formes  broncho-pneumo- 
niqueê  sont  fré(|uentes  chez  le  nourrisson.  Elles  représentent,  avec  In  pthisie 
bronchique  (que  nous  décrirons  dans  un  article  spécial),  l(»s  formes  Ihora- 
ciques  habituelles  de  la  tuberculose  dans  la  piHMuière  enfance. 

Après  tî  ans  et  jusqu'à  8  ans,  les  formes  rapides  de  la  tuberculose  sont 
fréquentes;  la  phtisie  granuli(|ue,  et  la  phtisie  broncho-pneumonique  aiguë 
ou  subaigiië,  bi(»n  que  se  rencontrant  à  tout  âge,  sont  les  fornu^s  ty[)es  de  la 
tuberculose  à  la  période  moytîune  <le  l'enfance.  Cependant  la  forme  chronique 
diffuse  se  rencontre  encore  jusqu'à  i  ou  5  ans. 

Après  8  ans  au  contraire,  on  (»bserve  des  tuberculoses  pulmonaires  loca- 
lisées h  marche  plus  lente,  et  les  formes  aiguës  deviennent  plus  rares.  Le 
tableau  clinique  se  rapproche  d'autant  plus  de  la  phtisie  thronique  de 
ladidte  que  Teidant  est  pUis  âgé. 

1.  PHTISIE  AIGUÉ  GRANULEUSE 
TUBERCULOSE  MILIAIRE  AIGUÉ  -  GRANULIE 

La  tuberculose'  miliaire  aiguë  est  toujours  secondaire  à  une  lésion 
tuberculeuse  locale  phis  ou  moins  ancienne,  mais  ce  lby<»r  primitif  reste  le 
plus  souvent  latent,  et  les  pn'Uïières  manifestations  clini(|ues  répondent  à 
l'éclosion,  prescpie  simultanée,  de  granulations  innombrables  soit  dans  les 
lM>unions  presque  studs,  soit  dans  la  plupart  des  organes  à  la  fois.  Le  tableau 
clinicfue  sera  différent  dans  les  deux  cas.  Dans  le  cas  d'infection  bacillaire 
;^énéndisée,  de  granulati(»ns  tuberculeuses  semées  |»ar  le  sang  dans  tous  les 
organes,  aucun  des  organes  ne  réagit  par  ses  syin|)tomes  |»ropres;  la  marche 
isl  celle  d'une  maladie  infectieuse,  générale,  les  phénomènes  généraux  pré- 


•  •;  (loVBT.  Tuberculmc  pui  mon  aire  r/ifi  l'enfant.  C-on^TÔs  do  Monlpfllior.  181W.  Aich.  uu-d.  des  mf.^ 

(*)  RirjitBPii.ni:.  Formes  clinitjin's  de  ta  lithercnfosc  du  premier   àfje  [pnrlicnliêremenl  les  formes 
thonu'iqM^»).  txmj^n's  in(r>rn:>tion;il.  lîKM). 


556  imOKCHES.  POl'MO.NS  ET  ANNEXES. 

doiiiiiKMit  sur  les  signes  locaux,  et  la  maladie  revèl  Taspect  de  la  lièvre 
typhoïde.  Lorsque  les  granulations  tuberculeuses  sont  prédominantes  au 
niveau  de  rap|>areil  respiratoire,  les  symptômes  sont  ceux  d'une  inflamma- 
tion btinale  des  bronches  et  du  poumon. 

D'où  deux  formes  cliniques  à  décrire  :  la  tuberculose  infectieuse  gêné- 
ralisëef  (jranutie  à  forme  tijpkoïde^  avec  une  forme  atténuée  qui  n'en  est 
qu'une  variété,  et  la  granulie  à  forme  broncho-pulmonaire. 

Tuberculose  infectieuse  à  forme  typhoïde  (Grancher  et  llutinel).  — 
Une  pf*r iode prodromique  précède  l'apparition  de  la  fièvre;  elle  est  mal 
caractérisée,  variable  dans  sa  durée  et  dans  sa  marche,  parfois  ne  durant  qiie 
quelques  jours,  parfois  se  prolongeant  pendant  des  semaines.  L'enfant  se 
plaint  de  malaise  vague,  de  fatigue,  de  céphalalgie;  son  souuneil  est  agité, 
parfois  délirant,  il  est  abattu,  maussade  et  triste:  il  refuse  de  manger,  il 
s'amaigrit.  De  temps  en  temps  survient  un  accès  de  fièvre.  On  observe  par- 
fois un  peu  de  toux  sèche  avec;  de  l'oppression.  Puis  la  lièvre  apparaît, 
accompagnée  des  phénomènes  généraux  des  infections  graves,  prostration  et 
stupeur,  délire  nocturne,  et  le  petit  malade  prend  V aspect  d'un  typhiqtie:  le 
diagnostic  est  difficile  avec  la  dothiénentérie,  quoique  les  dîflërents  sym- 
|)tomes  soient  moins  nettement  accusés  que  dans  l'infection  typhique  vraie. 
L'adynamie  est  moins  profonde  et  moins  précoce;  l'enfant  tuberculeux, 
malgré  sa  faiblesse  et  sa  fièvre,  conserve  une  partie  de  son  intelligence,  il 
reste  éveillé,  il  se  plaint,  il  gémit;  la  céphalée  est  souvent  plus  localisée  au 
Iront  et  à  la  luupie.  Parfois,  cependant,  on  trouve  au  complet  la  stupeur 
typhoïde,  avec  les  narines  pulvérulentes,  les  lèvres  et  les  dents  fuligineuses. 
Il  y  a  du  délire  en  général  nocturne  et  plutôt  tranquille. 

In  phénomène  plus  particidier  à  Tinfeclion  bacillaire  est  V hyperesthé^ie 
signalée  par  Kmpis;  elle  existe  à  la  fois  à  la  peau  et  dans  la  profondeur,  sur- 
tout au  niveau  de  Tabdomen,  dt's  fiancs  et  du  thorax;  la  percussion  de  la 
poitrine  est  souvent  douloureuse.  Les  troubles  digestifs,  sont,  en  général, 
peu  accentués.  L'anorexie  existe  dès  le  début.  La  langue  est  blanche  et  reste 
humide,  rarement  elle  se  dessèche.  La  diarrhée  peut  s'établir  abondante. 
parf<»is  avec  des  selles  ocnuises.  Le  ventre  (»sl  ballonné,  tendu,  mais,  dans 
certains  cas,  il  est  aplati,  en  bateau,  comme  dans  la  méningite.  La  fosse 
iliacpuî  droite  est  douloureuse  à  la  pression,  (|ui  provoque  le  gargouillement 
du  caHMun.  Le  foie  et  la  rate  sont,  en  général,  gros  et  douloureux. 

L'absence  de  taches  rosées  est  donnée  comme  un  signe  diagnostique  df 
vah^ur;  cependant  on  les  a  signalées  dans  la  granulie  exceptionnellement 
(Knqiis,  Jaccoud,  elc).  et  elles  peuvent  manquer  dans  la  dothiénentérie  des 
enfants.  Les  symptômes  thoraciques,  souvent  complètement  elïîicés  au 
début,  ne  tardent  pas  à  s'accuser  et  à  prendre  des  caractères  que  la  congestion 
broncho-pulmonaire  de  la  lièvre  ly|»hoï(le  ne  donne  pas.  La  dyspnée  est  très 
marquée  eld^me  façon  précoce,  et  quelques  râles  sibilants  et  sous-crépitants 
disséminés  ne  peuvent  rex|>liquer.  L'accélération  de  la  respiration  s'accom- 
pagne d'angoisse,  et  des  accès  de  dys|)née  paroxysliipie  surviennent  souvent 
la  nuit.  L'enfant  est  d'une  pâleur  blafarde,  il  a  les  lèvres  et  les  extrémités 
cyanosées.  La  toux  esl  paifois  qninteuse  v{  fatigante.  A  ces  troubles  respi- 
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ratoires  gnives,  ne  correspondent  que  des  signes  d '«auscultation  et  de  per- 
cussion sans  caractère,  mobiles  et  passagers;  tantôt  aux  bases,  tantôt  au 
sommet,  on  perçoit  des  signes  de  congestion  broncho-pulmonaire,  râles 
sibilants  et  ronflants,  ou  râles  sous-crépitants  ;  parfois  il  existe  une  sub- 
matité  dans  une  zone  limitée;  plus  rarement,  on  trouve  un  véritable  foyer 
broncho-pneumonique  avec  souffle  et  râles  fins.  Les  signes  physiques  sont 
plutôt  moins  nets  que  dans  la  congestion  hypostatique  des  bases  qui  accom- 
|iagne  la  dolhiénentérie.  La  fièvre  est  constante  dans  la  tuberculose  infec- 
tieuse, mais  la  température  n'a  pas  le  caractère  régulier  et  cyclique  de  la 
courbe  thermique  de  la  fièvre  typhoïde,  avec  ses  trois  stades  classiques.  Le 
plus  souvent,  elle»  présente  de  grandes  oscillations  irrégulières  à  ôî)  et  40  de- 
grés. Dans  d'autres  cas,  la  fièvre  est  continue,  avec  des  rémissions  matinales 
peu  manpiées.  Enfin,  on  peut  rencontrer  une  fièvre  intermittente  régulier*» 
quotidienne,  présentant  parfois  le  type  inverse  que  Brûniche  avait  donné 
comme  assez  ordinaire  dans  la  phtisie  aiguc,  et  caractérisé  par  une  rémis- 
sion vespérale  et  une  ascension  thermique  matinale.  Le  pouhy  dicrote  comme 
dans  la  fièvn»  typhoïde,  est  plus  fréquent  par  rapport  à  la  température  dans 
la  granulie,  et  suit  plus  fidèlement  la  courbe  thermique.  V amaigrissement 
des  tuberculeux  est  précoce,  et  souvent  il  devance  de  plusieurs  semaines  K» 
début  de  la  fièvre,  puis  il  progresse  rapidement  pendant  la  période  fébrile, 
et  il  est  un  des  caractères  frappants  de  l'évolution  de  la  maladie.  Au  contraire, 
dans  la  fièvre  typhoïde,  l'amaigrissement  n'apparaît  que  tardivement. 

dévolution  de  la  granulie  n'est  pas  cyclique  et  régulière;  les  lésions 
tuberculeuses  se  produisent  par  poussées  successives,  et  la  marche  clinique 
traduit  ces  allures  capricieuses.  Elle  est  souvent  coupée  de  rémissions  de 
courte  durée,  mais  qui  prolongent  la  maladie.  La  mort  survient  soit  par 
asphj'xie  progn^ssive,  soit  dans  l'adynamie,  soit  enfin  par  poussée  méningi- 
lique  dans  le  coma  et  les  convulsions,  après  ime  durée  qui  varie  d(î  une  à 
quatre  semaines. 

Tuberculose  infectieuse  à  forme  atténuée  (Grancher  et  Ilutinel).  — 
Typho-lul/erciilose  (Avii-agnel).  —  A  côté  des  cas  de  granulie  typhoïde 
qui  se  terminent  fatalement  a[)rès  une  marche  rapidement  progressive,  il  esl 
des  cas  cliniques  de  tuberculose  généralisée  aiguë,  où,  après  une  période 
fébrile  plus  ou  moins  bruyante,  à  allure  de  fièvre  typhoïde,  d'embarras  gas- 
trique fébrile,  de  grippe,  les  symptômes  s'amendent  ;  la  guérison  survient, 
mais  pour  être  suivie,  à  échéance  plus  ou  moins  longue,  soit  de  l'évolutioiï 
lente  d'une  tuberculose  pulmonaire  chronique,  soit  d'une  nouvelle  poussée 
aigué  d<»  granulie  rapidement  mortelle»,  soit  enfin  d'une  méningite  tuber- 
culeuse. 11  semble,  dans  ces  cas,  que  la  généralisation  de  la  tuberculose  se 
soit  arrêtée  dans  son  évolution,  et  qu'elle  n'ait  pas  eu  le  temps  de  produire 
des  lésions  snllisaunnent  confluentes  pour  éveiller  des  réactions  locales  vives 
donnant  des  symptômes  nets. 

Landouzy,  décrivant  ces  faits  sous  le  nom  de  typho-bacillose  ou  de.  fièvre 
continue  prétuberculeuse  ou  prégranulique^  les  considère  comme  tradui- 
sant Tinfection  générale  primitive  par  les  bacilles  de  Koch,  précédant  l'orga- 
nisation des  granulations  tuberculeuses.  Aviragnet  a  donné  une  bonne  des- 
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-vi-Ti.if  rie  la  f)ipko-4uhercu lose  vhi*f.  roiifaiit,  <'t,  pour  lui,  ('Ht'  t'st  Ir  plus 
^i;*  ui\  rr\pn*ssion  d'une  luborculose  ai«(uë  avorléo,  oonst'fulivc  à  une 
*ui«  r.-nlnso  liH*ale  en  gênéi*nl  restée  latente.  Uaiis  ses  cliniques,  (ladet  de 
i«8Nx..i:v»nrf  il  rapporte  plusiein*s  exemples  frappants  de  cette  forme  de  ^^rd- 
i"»v.  MM.  Ibrbîer  et  Tollemer*  ont  publié  récenunent  une  (d)servation 
.-1  S  rappnïchent  des  faits  décrits  par  M.  Laiulouzy. 

\i^  débuts  (Himme  dans  la  «rranulie  «L^n^vis  est  insidieux,  mal  caractérisé 

.vir  des  malaist^s  vagiu'S,  dtî  la  céphalée,  de  linappétcMice,  parfois  une  léj^ère 

di,irrhée;  mais  assez  rapidement  la  lièvn»  s'établit,  et  elle  atteint  TiO  de«^és 

l't  b*s  dépasse  dés  le  .T  ou  V  jour,  plus  toi  (|ue  dans  la  lièvre  txpboïde. 

h  autres  fois,  cependant,  la  température  ne  s'élève  «ruèn.  à  plus  de  ."8  ou 

.">?>  degn*s  dans  tout  le  cours  de  la  maladie.  A  la  prriodr  tliHat,  l'enfant  se 

prési^nle  avet*  Taspect  d'une  lièvre  typhoule  lé^fère;  l'abattement  n'est  pas 

tivs  marqué,  et  parfois  l'enfant  s'occupe  de  et»  (pii  rentoiirc  et  joue  dans 

son  lit.  La  lan<|ue  est  humide,  blanche  au  milieu,  rou<^e  sur  les  bonis,  un 

peu  pâteuse,  jamais  sèche  et  rôtie.  Le  ventre  est  souple,  non  douloiuvux  à 

la  pression,  sauf  au  ni\eau  de  la  fosse  iliaqu<'  droite,  où  parfois  existe  un 

|ieu  <ie  <^^^r«(ouillenïent.   Les  si^riu»s  «:astro-intt»stinaux,    en  f^énéral  lé^^ers. 

inappétence,  un  peu  de  diarrhée,    sont  parfois  très  man|ués:   il  y  a  des 

vomissements,  une  diarrhée  fétith*  et  ocreuse.  La  rate  est  «grosse,  le  foie 

un  peu  hypertrophié;  il  peut  y  avoir  de  l'albumine  dans  les  urines.  Il  n'y  a 

piis  de  taches  rosées  lenticulaires.  A  rauscnllation  des  poumons,  on  trouve, 

au  début,  quel<|ues  si<(nes  de  bronchite,  soit  aux  sonnn(*ts,  soit  ïuix  bases, 

insufiisants  ptuu*  faire  un  (ha«rnostic.  dépendant  la  lièvre  (»sl  assez  vive,  lu 

tenq)érature  atteint  iO  degrés,  elle  est  continue  avec  des  irré«,ndarilés  plus 

manpiées  que  dans  la  dolhiénentérie.  L«»  jxtuls  est  rapi<le  el  marche  avec  la 

lenq)é  rature. 

(]et  état  se  mainti<*nt  mal  défini  |)endan(  un<>  semaine  en\inHi,  (*t  le  (lia- 
ijnostic.  reste  en  suspens  entre  une  lièvre  typhoïde,  mie  ^M'ippe,  une  ^vix- 
nulie.  Mais  révolution  |»ermet  bientôt  d'éliminer  la  ^rij)|)e  |>ar  la  durée  de  la 
période  fébrile:  il  ne  s'agit  jias  d  une  lièvre  typhoïde  non  |»his,  ear  les  taches 
rosées  manquent  et,  mal*rré  la  lièvre,  b's  phénomènes  p'néraux,  la  prostra- 
tion, la  céphalalgie  ne  s'accentuent  pas;  il  n'y  a  pas  de  (b'Iire,  I  intell i^r<.nee 
resti'  nette,  la  lanj^ue  reste  humide,  la  diarrhée  est  moins  abondante.  De 
plus,  h»s  sijjjnes  pulmonaires  s'accusent  et  |)rennent  certains  caractères  tpii 
permettent  de  |>oser  le  diagnostic  de  tuberculose.  On  trouve,  en  «'llét,  une 
zon<^  de  eon«xcslion  autour  des  j^i-anulations,  le  plus  souvent  au  sommet. 
|»arfois  à  la  base,  se  traduisant  par  des  si<iiies  physiques  nets,  \\\\  \v\xi'v  dejj^ré 
de  submatité,  cpii  |)ersiste  |)endant  'J  à  T)  semaines,  une  inspiration  faible 
parfois  lé;rèrement  souniante,  avec  qnrhpies  râles  lins.  U'auires  f<»is,  c'est 
une  pleurésie  légère  de  la  base  qui  >ient  afiirmer  la  lubrrenlose.  (](»s  si^i^nes 
|)hysiques  ne  s  acconq)a«^nient  d'aucun  (rouble  ronctionnel  respiratoire,  à 
peine  une  petite  toux  sèche,  et  la  (lysj>née  (pii  caractérise  la  «^raïudie 
mampie.  Tous  les  synq)tômes  jzénéranx  et  locaux  sont  «l'ailleurs  beaucoup 

(*/    liMiIMH:  «'l   TmI  I  FMI  1:.    Kludr   «illl     llll     C.l^    «|i-     ba«|||i)'«f     I  II  lui  rnl'Uv.-    i\wi    Mil    «Ill.illl     tf«'     ."     ailS.   /,rt 
t IthcrcnlOitt'  iltfillitih'.  IIMM». 
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|iliis  légers  dans  la  tj  plio-liibcrculosc,  et  l'évolution  ultérieure  ne  tai'de  pas, 
d'ailleurs,  à  éi^arler  toute  idée  de  granulie  qui  pouvait  se  présenter  au  début. 
Fin  effet,  après  une  semaine,  pendant  laquelle  la  U^npérature  oscille  entre 
.19  et  W)  degrés,  sans  aggravation  de  l'état  général,  on  la  voit  s'abaisser 
•graduellement,   avec  des  oscillations  comme   dans   la  diothiénentérie,  et 
reloniber  à  la  normale.  Les  troubles  digestifs  ont  disparu,  l'enfant  mange 
avec  appétit  sans  inconvénient,  il  a  peu  maigri,  cî'esl  à  peine  s'il  est  affaibli, 
W  test  là  un  des  caractères  de  la  fièvre  continue  tuberculeuse  (Aviragnet). 
Les  signes  pulmonaires  <le  congestion  disparaissent  souvent  sans  laisser 
presque  de  traces.  La  durée  a  été  de  4  à  5  semaines  pour  arriver  à  une 
/(uérison  complète.  Mais  il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi.  S'il  est  |>ossible 
<(ue,  parmi  les  malades  atteints  de  typho-tuberculose,  il  y  en  ait  (|ui  se  relè- 
vent complètement  (Landouzy),  ce  sont  des  exceptions,  et  habituellement  la 
marche  est  toute  dilïërentc.  La  défervescence  fébrile  et  la  rémission  momen- 
tanée des  symptômes  n'a  cpi'une  durée  limitée,  et  dans  un  temps  plus  ou 
luoins  l'approché,  une  semaine  à  plusieurs  mois,  une  nouvelle  poussée  tuber- 
culeuse, le  plus  souvent  méningée,  emporlem  Tenfant. 

Dans  cfautres  cas,  nombreux  aussi,  la  convalescence,  au  lieu  de  se  faire 
franchement,  traînera,  et  sera  le  prélude  d'une  phtisie  chronique;  les  sym- 
ptômes pulmonaires  constatés,  au  lieu  de  s'amender,  poursuivront  leur  évo- 
hition  vers  l'induration  tuberculeuse  du  poumon. . 

Le  pronostic  est  donc  toujours  grave  même  pour  les  formes  altéiuiées 
de  la  tuberculose  infectieuse,  et  le  diagnostic  précoce  est  important  à 
faire  avec  la  fièvre  typhoûh.  Le  j)lus  souvent  il  n'est  possible  que  par 
Vévolution.  Il  est  compli(pié  encore  par  la  possibilité  d'une  dothiénent(Vie 
évuhiant  chr'z  un  enfant  déjà  tubercultîux,  et  chez  le^piel  on  trouve,  avec  les 
phénomènes  de  l'infection  typhi(pie,  des  lésions  pulmonaires  du  sommet. 
Ce  diagnostic  précoce  sera  obtenu  avet*  certitude  par  la  méthode  du 
sérv-diaynostir  de  Widal  ',  tpii  permettra  dallirmer  l'existence  dune  lièvre 
typhoïde  vraie.  Dans  un  cas  publié  par  L.  (iuinon  et  H.  Meunier*,  chez  un 
garvon  de  8  ans,  au  cours  d'une  |)htisie  aiguë  bien  caractérisée,  l'îipparition 
de  taches  rosées  et  lévoIntiiMi  régulièi'e  de  la  teuq)éralure,  ayant  donné  des 
doutes  sur  la  possibilité  d'une  tlothiénentérie  méccmnue,  on  lit  le  sértn 
^liagnostic  (pii  lut  positif  et  am(*na  la  conclusion  cpi'il  s'agissait  d'un 
pneuino-typhus.  Mais  révolution  terminale  fut  celle  dune  phtisie  aiguë. 
A  l'autopsie  on  trouva  des  lésicuis  de  tuberculose  généralisée  parmi  les- 
quelles des  lésions  tuberculeuses  de  l'intestin  véritiées  histologiquenH*nt, 
sans  uh'érations  typln(|ues.  (](*pendant  la  réaction  agglutinante  faite  avec 
les  liquides  cadavériipies,  sang  du  cœur,  liquide  pleural,  était  positive. 
L'examen  bactériologique  permit,  par  des  cultures  de  la  pulpe  splénique,  de 
«lémontrer  la  présence  de  bacille  d'Kberth  bien  caractérisé,  démontrant 
ainsi  la  réalité  «Tuntî   infection  ty|)hique  chez  ce  tulxMcuieux  granulique. 


'.  Sttc.  Htt'd.  de»  Itu/t..  IS'.N». 

*i  Firvre  typhoïde  vl  lulioniilo>c  ai^'iir  ;i>'iurij'*««s.  S''ro-»li.T-'ni>'«lir  |H»itit' coiilirdit  |>ar  rauto{»ie  rt 
ti-lahli  par  l«.'s  «'nsoiiH'nrpnionls  ra(h«vrTi«|iie>.  Hrvtif  des  mal.  de  frnf..  avril  1897. 
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en  menu»  temps  (|n(*   la   valeur  diagnosti(|ue   réelle  du  séro-diagnoslie  en 
pareil  cas. 

Tuberculose  miliaire  broncho-pulmonaire.  —  il  n'y  a  pas  de  délimi- 
tation nettement  tranchée  entre  les  formes  infectieuses  et  les  formes  bron- 
cho-pulmonaires de  la  phtisie  aiguë  granulique,  et  nous  avons  dit  que  la 
dyspnée  intense  appartenait  à  la  granulie  à  forme  typhoïde.  Cependant  la 
prédominance  des  granulations  dans  Fappareil  bronchique  et  le  poumon 
donne  lieu  à  ders  formes  cliniques  qui  simulent  une  affection  locale. 

La  granulie  pulmonaire  chez  Tenfant  se  présente  soit  sous  l'aspect  d'une 
bronchite  simple,  d'une  broricho-pnenmonie,  soit  sous  la  forme  d'une  bron- 
chite capillaire.  A  l'éruption  granuleuse  se  joignent  des  congestions  et  des 
inflammations  bronchiques  et  broncho-pulmonaires. 

Forme  calarrhale.  —  Dans  tous  les  cas  elle  est  caractérisée  par  la  pré- 
dominance des  symptômes  pulmonaires  sur  les  phénomènes  généraux.  Ces 
cas  cliniques  constituent  la  forme  catarrhale  de  la  granulie,  qui  est  des 
plus  communes.  Elle  survient  souvent  chez  un  enfant  déjà  cachectique, 
amaigri,  ayant  eu  à  plusieurs  reprises  des  bronchites,  souvent  dans  la  con- 
valescence d'une  rougeole  ou  d'une  coqueluche.  Son  début  n'est  pas  brusque, 
mais  l'enfant  tousse  et  est  légèrement  dyspnéique  depuis  quelques  jours 
lorsque  la  fièvre  apparaît  avec  les  signes  pulmonaires  intenses  qui  attirent 
l'attention  sur  le  thorax.  La  fièvre  existe  toujours,  procédant  par  poussées 
successives;  elle  est  irrégulière  dans  sa  marche;  elle  ne  dépasse  guère 
59  degrés.  Le  pouls  est  petit,  moins  en  rapport  avec  l'intensité  de  la  fièvre 
qu'avec  le  degré  de  la  dyspnée.  Celle-ci  est  le  phénomène  prédominant.  La 
respiration  est  pénible,  haletante,  la  face  est  pâle,  bouffie,  les  lèvres,  les 
mains  sont  cyanosées.  Au  début,  la  dyspnée  ne  dépassait  pas  celle  de  toute 
bronchite  moyenne,  mais  bientôt  elle  devient  celle  du  catarrhe  suffocant.  A 
Tauscuitation  on  entend  dans  toute  la  j)oitrine  des  râles  sibilants  et  ronflants  de 
bronchite  aux(|uels  se  mêlent  par  place  des  boufï'ées  de  niles  sous-crépi tants 
lins.  Ces  bruits  sont  mobiles  et  répartis  sans  régularité.  Souvent  ils  prédo- 
uiinent  aux  sommets  ou  aux  bases,  où  avec  la  submatité  on  trouve  une 
respiration  soufflante  et  des  râles  sous-crépitanls  fixes  qui  indiquent  un 
foyer  de  bnmcho-pnenmonie.  Lorscpie  la  broncbite  est  localisée  dans  un  seul 
poumon,  celte  localisation  a  une  valeur  diagnostique  en  faveur  de  la  tuber- 
culose (Lasègue).  Parfois  elle  est  généralisée  sous  forme  de  bronchite  capil- 
laire et  on  entend  dans  toute  la  hauteur  des  deux  poumons  des  râles  gros  et 
lins,  donnant  à  l'oreille  le  bruit  de  tempête.  Quelquefois,  on  trouve  nette- 
ment au  sorurn(»t  les  signes  d'une  induraticui  pulmonaire  tuberculeuse,  qui 
facilite  le  diagnostic.  La  percussion  doimi»  en  général  une  sonorité  normale 
dans  toute  la  poitrine,  sauf  en  quelques  points  d'induration  tuberculeuse  ou 
de  congestion.  Klle  est  douloureuse.  Il  y  a  jmrfois  du  tympanisme  en  avant 
par  suite  de  l'einpbysènie  de  compensation. 

Les  troubles  digestifs  sont  peu  marqués.  La  rate  est  augmentée  de  volume. 
L'enfant  est  agité  et  ne  dort  pas,  mais  il  n'a  jmsde  délire,  pende  prostration. 
L'amaigiissement  progresse  rapidement  accompagné  de  la  boufïissure  pâle 
du  visage.  La  dyspnée  est  de  |)lns  en  jilns  marquée,  lue  rémission  peut  se 
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faire  Ja  tenipcraturo  tombe,  la  respiration  redevient  pluscaliiu\  l'étal  général 
est  meilleur  ;  mais,  après  quelques  jours,  une  nouvelle  poussée  ramène  tous 
les  sjmptômes,  lenfant  succombe  bientôt  à  Tasphyxie,  soit  avec  un  abais- 
sement de  température  les  jours  qui  précèdent  la  mort,  soit  au  contraire 
avec  une  ascension  à  40  degrés.  Parfois  des  signes  de  méningite  accom- 
pagnent la  fin.  Rarement  la  rémission  est  réelle  et  suivie  d'une  évolution 
chronique  de  la  tuberculose. 

le  diagnostic  est  très  diflicile  entre  la  phtisie  catarrhale  et  les  bron- 
chites simples  ou  capillaires,  la  broncho-[meumonie  grippale.  La  bronchite 
simple  ne  ressemble  à  la  phtisie  aiguë  que  par  les  signes  physiques  locaux  : 
la  gène  respiratoire  est  peu  marquée;  on  peut  donc,  en  tenant  compte  des 
antécédents,  des  [ihénouiènes  généraux,  de  Fexamen  complet  du  malade  au 
point  de  vue  des  stigmates  de  la  tuberculose»,  faire  le  diagnostic  de  tuber- 
culose rapide.  La  bronchite  capillaire  ne  peut  guère  être  diagnostiquée.  S'il 
fa  des  signes  de  broncho-pneumonie,  ils  sont  plus  fixes  dans  la  tuberculose 
(jue  dans  la  broncho-pneumonie  simple.  I/unilatéralité  des  signes  physiques 
est  précieuse  pour  le  diagnostic. 

Forme  suffocante,  —  Lorsque  les  signes  physiques  manquent  et  qu'à 
l'auscultation  on  entend  peu  ou  pas  de  râles,  bien  que  la  dyspnée  soit 
intense,  la  gi*anulie  broncho-pulmonaire  revêt  le  t)7)e  décrit  sous  le  nom  de 
forme  suffocante,  qui  s'observe  chez  l'enfant  de  2  à  h  ans,  mais  est  beau- 
coup plus  rare  que  la  forme  catarrhale.  Elle  est  due  à  la  confluence  des  gra- 
nulations tubercub'uses  dans  le  parenchyme  pulmonaire  farci  de  petites 
granuhtions  grosses  comme  une  tcte  d'épingle,  toutes  du  même  âge.  Elle 
débute  souvent  brusquement  par  une  dyspnée  violente  avec  accès  paroxysti- 
ques, sans  toux,  sans  point  de  coté,  mais  avec  (ièvTe  intense.  A  Tauscul- 
tation,  la  respiration  est  allaiblie  sans  râles,  et  cette  opposition  de  l'ausculta- 
tion à  signes  négatifs  avec  la  dyspnée  très  violente,  est  le  caractère»  distinctif 
de  Taflection  et  la  distingue  de  la  bronchite  capillaire  où  toute  la  poitrine 
est  pleine  de  râles.  Le  tableau  clini(|ue  est  souvent  celui  de»  Vasthme  ou  de 
Vasystolie  chez  l  adulte.  Cette  forme  de»  tuberculose  est  rapidennent  mor- 
telle, elle  tue  l'enfant  ]ku'  asphyxie  en  S  à  10  jours,  souvent  beaucoup  moins. 

II.  PHTISIE  AIGUË  PNEUMONIQUE  ET   BRONCHO-PNEUMONIOUE 

Pneumonie  tuberculeuse.  —  Pneumonie  caséeuse.  —  La  tuberculose 
pulinonîiire  peut  débuter  avec  les  allures  d'une  pneuuKHiie  lobaire.  Hilliet 
ri  Barthez,  Cadet  de  Gassicourl  décrixent  cette  forme,  mais  ««Ile  est  rare  chez 
lenfant.  Elle  appartient  aux  grands  enfants,  et  RiUiet  (»t  liarthez  ne  l'ont 
presque  jamais  rencontrée  dans  la  premièn»  enfance.  Le  début  est  biusque, 
jmr  un  frisson  suivi  de  fièvre,  s'accompagnant  de  point  «h»  côté,  qui  manque 
|>arfois,  mais  en  général  il  est  moins  franc  que  dans  la  pn<»umonie  vraie. 
Il  suq)rend  rarement  l'enfant  en  pleint?  santé;  de[)uis  quelque  temps,  le 
petit  malade  maigi'issait  et  pAlissail,  et  lélude  de  ses  antécédents  apprend 
qu'il  a  eu  auparavant  des  accidents  pulmonaires  dune  allun»  douteuse.  Quoi 
qu'il  en  soit,  il  se  présente  actuellement  avec  de  la  dyspnée,  une  toux  sèche 
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fin  liiiiiiidf*.  <*ii  f^rncral  sans  expectorai ioii  si  l'enTanl  est  jeune,  avec  de^  m- 
riials  vis4|uenx,  i|iif4f|iieroi>  san^inoleiit^,  chez  les  ^n'ancL»  eiifaiils.  La  teiii- 
|iérature  est  élevée,  iO*,  niais  elle  reste  rarement  stationnaire  les  j<Hir>  Cli- 
vants, et  siiliil  des  oscillations  irréffuliêres  ave«'  des  variations  île  I*  à  1*^1*. 
Le  |»onls  est  p<*tit,  fréquenl.  A  l'ai L<4*iiltat ion,  on  pcTcoit  les  si^e>  d'iin«' 
|>neiinionie  qui  siège  le  plus  souvent  an  soiiiniel  on  dans  la  partie  aniérieun* 
du  thorax  (Killiet  et  Bartliezi,  souvent  à  l'une  des  deux  liases  (Hérard  et 
Comil).  In  seul  des  côtés  est  |>ris.  Toutefois  ces  signes  sont  souvent  luoin^ 
nettenient  caractérisés  que  dans  la  pneumonie  franche:  le  muniiun-  vési- 
culaire  est  aflaibli  ou  manque  totalement  (llérard  et  Comili.  les  râles  soiu^ 
rn'pitanL<  sont  plus  fréquents  que  les  râles  crépitants  vrais,  le  souflk*  luliain- 
n'existe  [las  toujours  ou  apparaît  tardivement.  La  percussion  peniiet  dt*  cou- 
stattT  la  n'sistance  au  doigt,  puis  la  nialilé  nette  dans  une  large  étendue  du 
jioumon.  Le  diagnostic  est  très  difficile,  impossible  en  général,  les  premiers 
jours.  L'étude  du  début  d'une  [lart.  celle  du  terrain,  des  antécédents  hérr- 
ditain*s  et  jiersonnels  du  [letil  malade  d'antre  f»art.  provoqueront  des  rés4^nre^ 
immikiiati^s.  L'évolution  de  la  maladie  conlinnera  ces  doutes.  Si  la  tempé- 
rature subit  des  oscillations  irrégniiéres.  si  b  déferv<»s<-enci'  ne  se  fait  pa< 
franciiement  du  septième  au  treiziêiiie  junr,  si  la  lièvn*  [M*rsiste  an  delà,  saii> 
détenli*  de  l'état  général,  sans  amendeiii«*iit  des  signes  fonctionnels  et  phy- 
siques, le  diagnostic  de  tuberculose  s'im|M)se.  Kn  effet,  la  diarrhée,  le> 
voiniss4*meiits,  l'oHlème  et  la  iKuinissiire  de  lu  face  ne  tanlent  |ias  à  app^ 
niître:  l'amaigrissi'ment  est  rapide,  et  l'enfant  succombe  à  une  cachexir 
aiguë  en  quelques  S4*inaiiies,  souvent  avin*  du  iiiugnet. 

I*arfois.  après  une  .imélioration  de  quelques  jours  qui  siiiiiile  une  défer- 
vesi-eiici*  lente  de  la  pneiinionii'.  les  swnptôiiies  n*|i;iniissent,  sur  un  Ijiw 
^iibai*;!!.  il  y  a  delà  lièvre  \v  soir,  la  toux  |M'r>isle.  \r  leinl  est  |»iile.  l'enfant 
a  des  >neiirs,  mais  surtout  ramai<!ris>eiiiei)t  et  ran;iibliss4*Nienl  saccenluent. 
A  l'ausf'nltation  on  constate  que  le  foyer  s'est  liniité.  niais  que  des  signes  de 
r.niiolliss4*ment  apparaissent  :  le  souflle  tubaire  prend  un  timbre  cavermnix. 
les  râle<  humides  du  début  devii*nnenl  gros  et  ravennileux.  et  la  maladie 
|in*nd  les  allures  de  la  pliti>i«*  galopante  t|iii  i*ni|»orte  !«•  nialad«'  en  deux  on 
trois  nioi>.  Mais  parfois,  malgré  ce  ilébnl  bruyant,  la  |ihti>ie  ai^Mië  si*  trans- 
forme en  phtisie  chronique  rpii  |H*nnet  d'r<|H'Ter  la  ^nêrison.  Ixirsipie  le 
bloe  de  pneumonie  caséen>e  ««si  limité  a  la  base,  le  diagnostir  cb*  pleurésie 
INHura  parfois  être  |M»rté.  par  erreur,  devant  la  constatation  de  la  matitè 
étendue  </(  de  la  respinition  aflaiblie  aver  souffle.  \ji  reclierclie  des  vibnilion> 
tlioniriqnes.  d  ailleurs  diffieile  elic/.  l'enfant,  n  tst  \k\<  toujours  Miflisante. 
rar  elles  peuvent  être  diminuées  dan>  la  pneumonie  «-îiseensi*,  surtout  dans 
eeUe  qui  s'accompagne  de  sécrétions  bri»nehiipies  abondant«'S.  obstruant  le> 
eanaiix  bronchiques  ipiiruitumiea  tulM*rculruxcs  ïnaxshrx,  tjranchen.  Li 
|Hiniiion  exploratrice  est  souvent  nécess;nre  an  dia;:rn»>tir. 

Une  antre  forme  di*  début  ai«in  de  la  tnberenlovc  pnlm<»nairt*  Im^alisiM' 
eliez  I  enfant  |HMit  être  la  splnto-pncitmonir  /?//>e/ri//eMxe  (tiranchen,  la 
spléiiis;ition  aeconqiagnant  I  éclosion  et  le  «lévelo|i|»enient  des  tubercub»> 
pulmonaires,  débutant  en  géiiénd  |»ai'  un  lobe,  le  pins  souvent  le  lobe  infé- 
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rieur,  imrfois  le  sommet,  et  ayant  une  grande  propension  à  s'étendre  mais 
lenlomcnl.  Les  symptômes  sont  ceux  d'une  pneumonie  franche,  mais  atté- 
nués. La  fièvre  dépasse  rarement  59  degrés,  et  ne  s'y  maintient  qu'un  jour 
ou  deux,  puis  oscille  autour  de  58  degrés,  et  tombe  avant  que  les  signes 
physiques  se  modifient.  Le  souffle  est  doux,  pleurétique  et  très  persistant, 
quand  il  existe.  Labronchophonie  devient  de  la  broncho-égophonie.  Les  crépi- 
tations sont  plus  humides  et  plus  grosses,  beaucoup  plus  tenaces  que  dans  la 
pneumonie  franche.  Les  vibrations  sont  généralement  accrues,  quelquefois 
diminuées.  Le  submatité  et  ralTaiblissement  respiratoire  sont  constants.  Les 
signes  fonctionnels,  toux,  dysj)iiée,  accès  de  suffocation  et  de  fièvre  ne  durant 
pas,  on  voit  après  15  jours  ou  5  semaines  l'état  général  tout  à  fait  amélioré  ; 
mais  les  signes  physiques  persistent  souvent  2  et  5  mois.  Peu  à  peu  cepen- 
dant les  signes  de  condensation  pidmonaire  étendue  disparaissent  à  leur 
tour  de  la  base  au  sommet,  restant  localisés  en  ce  point,  où  déjà  on  a  pu 
distinguer  les  signes  d'une  tuberculisation  ;  celle-ci  continuera  seule  son 
évolution,  que  le  processus  surajouté,  la  splénisation,  masquait  au  début. 
Broncho-pneumonie  tuberculeuse.  —  Dans  Tenfance,  la  forme  la  plus 
habituelle  de  la  tuberculose  localisée,  ou  prédominante  au  niveau  des  pou- 
mons, revêt  le  type  de  la  broncho-pneumonie  aiguë  ou  subaiguë.  Très  com- 
mune dans  les  hôpitaux  d'entants,  elle  a  été  bien  décrite  par  Cadet  de  Gassi- 
eourt,  [mr  Aviragnet.  Elle  est  surtout  fréquente  de  1  à  5  ans.  Souvent  on 
Tobsorve  à  la  suite  de  la  cocpieluche  ou  de  la  rougeole.  Elle  se  rapproche  pai* 
certains  points  de  la  forme  catarrhale  de  la  granidie. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  tuberculose  à  forme  broncho-pneiimonique 
se  présente  avec  les  caractères  de  la  broncho-pneumonie  simple^  et  son 
évolution  seule  permet  de  faire  le  diaffnostic,  toujours  difficile^  souvent 
impossible.  Son  début  est  insidieux  :  un  enfant  de  3  à  4  ans,  souvent  chétif, 
mal  nourri,  rachitique,  né  de  parents  tuberculeux,  et  élevé  dans  leur  milieu 
malsain,  tousse  depuis  quelcpie  tem|is  déjà,  est  pâle  et  s'amaigrit,  lors- 
qu'apparaît  une  dyspnée  progressive,  acconqiagnée  de  fièvre.  A  l'examen 
(lu  thorax /)n  n'entend  à  ce  moment,  dans  toute  la  poitrine,  que  d<'s  râles 
sous-crépi  tan  ts  à  grosses  bulles  ou  des  râles  fins  disséminés,  avec  consei- 
vation  de  la  sonorité  à  la  percussion,  souvent  douloureuse.  Mais  c(îs  signes 
se  modifient  rapidement,  en  même  tenq>s  ([ue  la  dyspnée  augmente.  On 
perçoit  dans  des  zones  limitées  des  deux  poumons,  aux  bases,  ou  au  niveau 
(les  fosses  sus  et  sous-épineuses,  parfois  dans  l'espace  interscapulaire,  une 
submatité  nette  ;  ces  zones  alterm^nt  avec  des  zones  S(mores  parfois  tympa- 
niques.  La  respiration  est  obscure  au  niveau  des  régions  submates.  Ces 
signes  sont  en  général  pUis  man|ués  d'un  coté  que  de  l'autre.  Ils  ne  lardent 
pas  11  s'accentuer  en  un  point,  dans  une  des  fosses  sous-épineuses,  par 
exem[)le,  où  apparaissent  du  souille  l't  des  raies  sous-crépi tunts  fins  qui  se 
pro<hiisenl  surtout  quand  l'enfant  tousse  ;  la  submatité  fait  place  à  de  la 
matité  vraie  en  ce  point.  Mais  les  raies  disséminés  de  bronchite  persistent 
dans  toute  la  poiti'ine,  et  des  poussées  de  cong<'stion  variables,  caractérisées 
pr  (Kî  la  submatité  avec  respiration  soufflante,  apparaissent  en  d'autres 
|>oints,  aux  bases,  tantôt  passagères  et  ne  (huant  (piun  jour  (ui  deux,  tantôt 
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fixes  et  prenant  les  allures  d'un  foyer  de  broncho-pneumonie  par  ra|>|mrition 
de  la  malité  franche,  des  râles  fins  et  du  souffle.  Pendant  cette  évolution  des 
signes  physiques,  la  dyspnée  s'est  accentuée,  souvent  disproportionnée  avec 
les  signes  stéthoscopiques  :  la  respiration  est  fréquente  et  profonde,  les 
ailes  du  nez  se  dilatent  et  le  creux  épigastrique  se  déprime.  La  toux  est 
sèche,  parfois  quinteuse.  L'état  général  est  mauvais,  l'enfant  est  faible, 
s'amaigrit;  les  lèvres  sont  sèches  et  fendillées,  la  langue  saburrale,  les 
pommettes  rouges,  la  peau  chaude.  Le  j>ouls  est  fréquent,  la  fièvre  vive;  j>eu 
élevée  au  début,  la  température  présente  actuellement  des  oscillations  irré- 
gulières, autour  de  59  degrés,  et  le  tracé  ^st  celui  de  la  broncho-pneumonie 
simple.  Jusqu'ici,  pendant  ces  premiers  jours  de  la  maladie,  Uuliaffnoslic  de 
broncho-pneumonie  peut  seul  être  porté  d^une  façon  ferme,  et  ni  les  signes 
fonctionnels  ni  les  signes  physiques  n'ont  aucune  valeur  propre  qui  pennette 
de  reconnaître  la  tuberculose.  On  signale  la  discordance  de  la  dyspnée 
intense  avec  le  peu  de  développement  des  signes  stéthoscopiques,  la  locali- 
sation et  la  fixité  plus  grande  des  râles  sous-crépitants  el  du  souffle  dans 
la  broncho- pneumonie  tuberculeuse;  mais  la  localisation  au  soiinnet  n'est  pas 
un  caractère  chez  l'enfant  peu  âgé,  et  la  zone  moyenne  du  poumon  est 
fréquemment  atteinte  la  première.  l>e  même  la  température  moins  élevée^ 
ses  oscillations  irrégulières  dans  la  tuberculose  ne  sont  pas  d'une  >*aleur 
absolue  comme  signes  différentiels.  Le  pouls  peut  fournir  d'utiles  rensei- 
gnements. Fréquent  dans  toutes  les  broncho-pneumonies,  de  quelque  nature 
qu'elles  soient,  il  olTre  dims  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse  la  particula- 
rité d'être  souvent  en  désaccord  avec  la  température,  soit  ((u'avec  une  tem- 
pérature relativement  peu  élevée,  58  degrés,  on  ait  des  pidsations  très  rapides 
(150),  soit  au  contraire  cpiun  pouls  ralenti  corresponde  à  une  température 
élevée  (Bertherandj. 

Connue  le  dit  (ladet  de  Gassicourt,  (7»  qu  il  faut  savoir  discerner,  sur- 
tout dans  les  affections  pulmonaires,  ce  nest  pas  la  tuberculose  localisée, 
qui  à  létal  aigu  n'a  guère  de  symptômes  propres,  mnis  la  tuberculose 
elle-même.  L'étude  des  antécédents  héréditaires  de  l'enfant,  celle  de  son 
entourage  au  point  de  vue  de  la  contagion,  mais  surtout  son  hisloiic*  person- 
nelle, sont  importimles  à  connaître.  l/existcMice  de  broncliiles  antérieures 
souvent  traînantes,  durant  des  semaines,  la  notion  d'une  coqueluche  ou  d'une 
nmgeole  ayant  précédé  de  (juelques  mois  ou  detpielques  semaines  la  maladie 
actuelle,  et  depuis  lesquelles  Tenlant  ne  sVsl  jamais  tout  à  fail  rétahh, 
créeront  des  doutes  sur  la  nature  de  cell(»-ci. 

Lorsque  les  signes  dr  broncho-|)neumonie  surviennent  au  cours  mi  dans 
la  convalescence  de  la  coqueluche  ou  de  la  rougeole^  le  diagnostic  de  sa 
nature  est  particulièrement  délicat.  En  effet,  ces  deux  njaladi<*s,  el  spéciale- 
ment la  rougeole  si  fiéqueumjent  accompagnée  de  broncho-pneumonie, 
j(Hient  un  rôle  considérable  dans  réclosicm  de  la  tuberculose  chez  l'enfant, 
et  donnent  souvent  naissance»  à  celle»  foiine  spéciale,  la  broncho-pneumonie 
hd)erculeuse'.  La  broncho-pneumonie  riibéoliqur,  survenant  chez  mi  enfant 


TUKKRCULOSE  Pl'LM(»NAIRE.  545 

robuste  et  vigoureux,  peut  ouvrir  une  large  porte  à  Tinvasion  bacillaire,  qui 
menace  l'enfant  surtout  dans  le  milieu  hospitalier,  et  dans  ce  cas  la  tuber- 
culose succède  à  la  broncho-pneumonie.  Au  cours  de  la  convalescence  de  la 
broncho-pneumonie  rubéolique,  qui  a  évolué  en  10  ou  15  jours,  on  voit  sur- 
venir une  rechute  qui,  au  lieu  de  guérir  comme  Tattcinte  précédente,  prend 
l'évolution  train.ante  avec  amaigrissement  rapide  de  la  tuberculose.  Mais  ce 
cas  est  le  moins  fréquent.  Plus  souvent  la  rougeole  survient  chez  un  enfant 
déjà  tuberculeux,  soit  d'une  façon  avérée,  soit  d'une  façon  latente,  et  donne 
un  coup  de  fouet  à  la  tuberculose,  qui  évolue  alors  suivant  la  forme  broncho- 
pncumonique,  favorisée  par  le  catarrhe  bronchique  de  la  rougeole. 

Il  est  donc  important  de  rechercher  chez  un  enfant,  au  début  d'une 
broncho-pneumonie,  par  l'examen  de  tous  les  organes,  la  trace  de  la  tuber- 
culose, adénites  scrofuleuses,  gouunes  cutanées,  mal  de  Pott,  tumeurs 
blanches,  etc.  La  constatation  des  signes  physiques  de  l'adénopathie  trachéo- 
bronchique  ou  des  ganglions  sus-claviculaires  ou  axillaires,  enOn  l'existence 
chez  le  petit  nmiadc  de  cet  ensemble  symptomatique  qui  caractérise  souvent 
la  tuberculose  chronique  latente  (bien  qu'elle  ne  lui  soit  pas  absolument 
spéciale),  la  spléno-mégalie,  l'hypertrophie  du  foie,  la  micro  polyadénopathie* 
qu'accompagnent  un  état  de  sécheresse  de  la  peau  et  le  développement 
exagéré  du  système  pileux,  devront  faire  incliner  vers  l'idée  de  tuberculose. 

(Les  caractères  cliniques  généraux,  et  les  procédés  spéciaux,  injections 
de  tuberculine,  examen  cytologique,  etc.,  permettant  d'établir  chez  l'enfant 
le  diagnostic  de  la  tuberculose  en  général,  ont  été  étudiés  à  l'article 
Tuberculose  par  M.  Aviragnet  dans  le  tome  l*""^  de  ce  traité.  Nous  y  ren- 
voyons le  lecteur.) 

Dans  les  formes  pulmonaires  de  la  tuberculose  infantile,  en  particulier 
dans  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse,  la  constatation  du  bacille  de  Kocit 
dans  les  sécrétions  bronchiques  et  les  produits  pulmonaires  aurait  une 
valeur  diagnostique  décisive.  Malheureusement  les  jeunes  enfants  ne  cra- 
chent pas  en  général,  ils  avalent  leurs  crachats,  ils  crachent  dans  leur 
estomac  (Marfan)  ;  rex|K*cloration  ne  se  fait  spontanément  (|ue  lorsque  l'en- 
fant a  de  fortes  (|uintes  de  toux,  comme  c'est  le  cas  dans  certaines  tuber- 
culoses pulmonaires  avec  adénopathie  trachéo-bronchique  et  toux  coque- 
luchoïde.  Il  faut  donc  chez  l'enfant  employer  le  plus  souvent  des  procédés 
détournés  pour  obtenir  h's  produits  de  l'expectoration.  Kaufmann*,  à  la 
clinique  dEpslein,  provoque  la  toux  ]»ar  l'introduction  d'une  sonde  de 
Nélaton  jusqu'à  la  racine»  de  la  langue,  et  recueille  ainsi  du  uuicus  dans  la 
sonde.  Morko\viline%  à  l'aide  d'un  [Hirle-tampon  laryngien  nmni  de  coton 
hydrophile,  pénètre  ra|)idement  juscpi'à  la  glotte  et  ramène  des  mucosités 
pmjetées  par  la  toux.  Hulius*  introduit  dans  la  bouche  une  sonde  recouverte 
d*ouat(».  Kossel  {toc.  cit,)  recherche  dans  I<*s  selles  du  |)elit  tuberculeux 
pulmonaire  les  bacilles  provenant  des  crachats  déglutis.  Il  emploie  les  pro- 

i'«  Voir  Potier.  Arlirlc  poi.ï\dk>op\tiiie  de  ce  Trailr.  t.  III. 

'*)  frager  medic.  Wochentehrifl^  189i. 

.-.  Wrntch,  n*  16,  18<J9. 
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cédés  de  sédiinonlalion  et  de  centrifugation.  (le  moyeu  lui  a  jH»niiis  d'aflirmor 
dans  plusieurs  cas  le  diagnostic  de  tuberculose,  en  Fahstuice  de  tout  symptôme 
de  tuberculose  du  tube  digestif.  Nous  avons  nous-nicuu'  repris  cette 
recherche.  Sur  16  malades  dont  les  selles  ont  été  examinées,  nous  avons 
trouvé  dans  G  cas  des  bacilles;  dans  ces  (i  cas  l'autopsie  nous  a  montré 
l'existence  d'ulcérations  intestinales;  dans  1  wis,  négatif  au  point  de  vue  des 
bacilles  dans  les  selles,  Tautopsie  démontrait  l'existence  d'une  tuberculose 
ulcéreuse  du  poumon  sans  lésions  intestinales.  Contraiivment  à  Fopinion  de 
Kossel,  nous  concluons  que  le  bacille  tuberculeux  ne  se  rencontre  dans  les 
selles  que  lorsqu'il  y  a  ulcérations  intestinales  en  même  temps  que  lésions 
pulmonaires,  (-ette  association  est  d'ailleurs  fréquente  mais  à  une  période 
avancée  de  la  tuberculose  infantile,  e(  Jacobson*,  dans  une  statistique  portant 
sur  Tensemble  des  autopsies  de  tuberculeux  morts  à  rhôpitai  des  Enfants* 
Malades  en  mi  an,  a  trouvé  iti  fois  sur  I  Ht  îles  ulcérations  intestinales, 
avec  une  proportion  plus  élevée  encore  pour  les  enfants  au-<lessousdo  2ans^ 
21  sur  55,  chiffre  voisin  de  celui  de  M.  Comby  (8  sur  21 1. 

II.  Meunier*,  au  Congrès  de  la  Tuberculose  de  1898,  a  proposé  une  méthode 
très  simple,  pratique  et  donnant  des  résultats  très  probants.  Il  retire  par 
le  lavage  de  l'estomac  (tK^s  facile  chez  l'enfant  jeune)  les  sécrétions  bron- 
chiques dégluties  et  y  recherche  le  bacille  de  Koch.  C'est,  d'après  notre  expé- 
rience personnelle,  d'après  celle  de  Bertheraud^,  le  procédé  de  choix. 

On  peut  le  modifier  dans  certains  cas,  dans  la  clientèle  fie  la  ville  par 
exemple,  en  remplaçant  le  lavage  «l'estomac,  un  peu  brutal  en  apparence, 
par  l'administration  d'un  vomitif  le  matin  à  jeun  (Marfan,  IWrtherand). 

Mais  souvent  tous  ces  éléments  du  «liagnostic  manquent,  ou  sont 
insuffisants  pour  affirmer  la  tuberculose  qui  ne  se  caractérise  <|ue  par  son 
évolution.  Celle-ci  est  aiguë  ou  subaiguë.  Vers  h»  Ur  ou  15'  jour,  au  lieu 
de  voir  un  amendement  des  symptômes  et  une  défervescence  fébrile  se  pro- 
duire, comme  dans  les  broncho-pneumouies  simples  à  évolution  favorable, 
la  température  rest<»  élevée,  et  présente  de  jurandes  oscillations  irrégulières  ; 
la  (lèvre  s'accompaijne  de  sueurs,  les  forces  diminuent,  lenfanl  maigrit  :  des 
troubles  digestifs,  vomissements  et  diarrhée,  a[iparaiss(»nt.  Les  signes  physi- 
(|ues  fugaces  de  bronchite  et  de  congesti(m,  qu'on  observait  au  début,  tantôt 
dans  un  point  du  ]mumon,  tantôt  dans  un  autre,  peuvent  disparaître;  souvent 
ils  continuent  à  se  produire,  traduisant  des  foyeis  multiples  de  broncho- 
pneumonie disséminée.  Mais  le  fait  inqxutant  t  est  \ii persista uce^  en  un  on 
plusirvi^s  des  points  primitivement  atteints,  des  signes  de  rinduration 
pulmonaire,  A  ce  niveau  on  trouve  de  la  matité  fixe,  du  souffle  bronchique, 
rarement  tubaire,  des  râles  sous-crépitants  assez.  ^ro<,  il  y  a  du  retentisse- 
ment de  la  voix  et  de  la  toux.  Ces  bruits  ont  souvent  un  timbre  caverneux 
ou  cavernuleux,  sans  qu'il  existe  de  cavenie.  En  effet,  chez  les  enfants  il  est 
fréquent  d'observer,  dans  les  formes  infiltrée»»^  de  la  tuberculose,  des  signes 

{•)  Ja'ob^om.  Tht'H'  (le  Pari».  \fm. 

(•)  H.  HcuMiEM.  Itacillosropio  des  <>i'j«ohat<  cxliMil"  <!«•  l'^^tom  .■   (mUi    :•     !'éuno>lir  do  la  tiilM^rculo5e 
pvlmoiiaiie  de  IVnfant.  Prritse  méd.,  ISIR 

'•y  lUTlERiMD.  Le  dia^nostir  de  la  tnbcrouk><e  piiimoiiinit   «J.  -  u  i:: t-.  Thè*c  tfe  Pari*.  I8S»9. 


TUBERCULOSE  PULMONAIHE.  547 

de  cavernes,  voix,  sourde,  râles  caverneux,  gargouillement,  alors  qu'il 
n'existe  aucune  cavité  dans  le  parenchyme  pulmonaire  ou  les  ganglions 
caséeux  (bruits  pseudo-cavilaires).  A  ce  moment  de  l'évolution  de  la 
broncho-pneumonie  tuberculeuse,  souvent  des  signes  qu'on  doit  mettre  sur 
le  compte  de  l'adénopathie  trachéo-bronchique  apparaissent,  des  crises  de 
dyspnée,  de  véritables  accès  de  suirocation,  une  toux  quinteuse,  de  la  cya- 
nose et  de  l'œdème  de  la  face.  Le  diagnostic  de  (uberculose  devient  plus 
certain.  L'enfant  se  cachectise  de  plus  en  plus.  Il  prend  l'aspect  caractéris- 
tique du  petit  tuberculeux,  il  a  de  la  diarrhée,  des  vomissements,  il  est 
bouffi,  cyanose.  Puis,  l'asphyxie  augmentant  rapidement  avec  l'extension 
des  lésions,  il  succombe  après  4  ou  6  semaines  de  maladie  :  souvent  il 
est  emporté  beaucoup  plus  tôt  par  une  poussée  granulique  au  niveau  des 
méninges  ;  on  voit  apparaître  chez  lui  de  la  i*aideur  de  la  nuque,  du 
strabisme  ou  du  ptosis,  parfois  une  paralysie  avec  contracture  d'un 
membre,  puis  des  convulsions  et  le  coma. 

Telle  est  la  forme  aiguë  de  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse,  dans 
laquelle  la  mort  survient  avant  que  les  masses  de  pneumonie  caséeuse  soient 
arrivées  à  la  période  de  ramollissement  et  de  cavernes,  et  qui  tue  surtout 
par  l'étendue  des  lésions  pulmonaires.   La  démarcation  est  parfois  si  peu 
accentuée  entre  elle  et  certaines  broncho-pneumonies  simples,  qu'on  peut 
conserver  des  doutes  jusqu'à  la  mort.  Il  est  en  effet  des  broncho-pneumonies 
non  tuberculeuses  qui,  au  lieu  d'évoluer  en  10  ou  15  jours  vers  une  issue 
fatale  ou  favorable,  prennent  une  marche  subaiguë  ou  chronique,  durenl  T) 
cl  6  semaines  et  aboutissent  à  la  mort  avec  asphyxie  (»t  cachexie.  Mais  ces 
formes  sont  rares  chez  Tenfant,  et  chez  lui  toute  broncho-pneumonie,  quand 
elle  dure  et  s'accompagne  d'aïuaigrissement,  est  le  plus  souvent  tuberculeuse. 
I^a  forme  subaigiië  évolue  en  2  ou  3  mois,  et  le  tubercule  pneumonique 
accomplit   toutes  les   phases  de   son   évolution,    le  poumon   se  creuse  de 
cavernes,  tandis  que  des  lésions  nouvelles  plus  jeunes  se  produisent  autour 
du   foyer  primitif.  C'est  la  phtisie  galopante,  forme   fréquente  dans   la 
moyenne  enfance.   Elle  débute  connue  une  broncho-pneumonie,  comme  la 
forme  précédente,  mais  avec  des  symptômes  généraux  souvent  moins  intenses 
que  dans  la   forme  aiguë,  une  dyspnée,  une  fièvre,  un  abattement  moins 
marqués.  Elle  évolue  par  poussées  successives;  dans  une  première  période» 
aiguë,  avec  une  lièvre  de  7){)  à  40  degrés,  on  assiste  à  l'apparition  successive 
de   signes  physicpn^s  de  congestion   pulmonaire,  d'abord  variables,  dissé- 
minés, passagers;  |)uis  de  signes  fixes  d'induration  en  un  point  plus  ou 
moins  étendu,  matité,  souffle,  râles  fms,  retentissement  du  cri  ;  enfin  de  la 
fièvre   hectique  avec  grandes  oscillations,  sueurs,  frissons,  diarrhée,  amai- 
grissement rapide,  (lu'accompagnent  les  signes  jdiysiques  de  ramollissement 
du  foyer  pulmonaire  ;  ccî  sont  le  souffle,  les  craquements  humides  à  timbre 
cavernuleux,  puis  caverneux,    le  souffle  et  la  voix  caverneux,  le  gargouille- 
ment, le  relentiss  Muent  de  la  toux  et  de  la  voix.  Cette  période  aiguë  de  4  à 
5  semaines  est  suivie  d'une   période  de  cabne  pendant  laquelle  les  signes 
locaux  restent  stutionnaires,  i'auscidtation  et  la  percussion  ne  révélant  aucun 
changement,   aucune  extension  des   lésions,  l'état    général,  au  contraire 
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s'ainélioi-anl:  rap|K»til,  les  forces  reviennent,  la  diarrhée  s'arrête:  on  serait 
tenté  de  porter  un  pronostic  favorable,  si  la  température  ne  eonsenrail  son 
allure  de  fièvre  hectique,  à  grandes  oscillations.  En  eflet,  après  plusieurs 
semaines  parfois  de  répit,  tous  les  symptômes  se  réveillent,  la  dyspnée  repa- 
rait et  Tauscultalion  permet  d'assister  à  la  formation  et  à  révolution  d*im  ou 
de  plusieurs  nouveaux  foyers  de  broncho-pneumonie  caséeusc  soit  dans  le 
même  poumon,  soit  dans  le  poumon  op|K>sé.  La  marche  de  la  maladie  devient 
alors  rapidement  progressive  :  lasphyxie,  la  (ièvrc  hectique,  la  cachexie*  b 
somnolence  ileviennent  de  plus  en  plus  prononcées  et  ne  tardent  pas  à  amener 
la  mort  de  Tenfant.  Le  diagnostic  ne  peut  hésiter  qu'au  début  ;  mais  rapide- 
ment le  tableau  clinique  de  la  tuberculose  pulmonaire  ulcéreuse  à  évolution 
i*apide,  avec  liecticité  et  cachexie,  est  au  complet. 

H  existe  toutefois  des  broncho-pneumonies  simples,  à  forme  prolongée, 
consécutives  en  général  à  la  rougeole,  à  la  coqueluche,  s*accompagnant 
souvent  de  dilatation  bronchique  et  qui  déterminent  un  état  cachectique 
«avec  fièvre,  amaigrissement,  sécheresse  de  la  peau,  ongles  hippocratiques,  etc., 
simulant  la  tuberculose.  En  général,  ces  broncho-pneumonies  chroniques 
guérissent,  et  avec  Tamélioration  des  signes  pulmonaires  on  voit  les  phéno- 
mènes cachectiques  s'atténuer.  Mais  quelquefois  la  broncho-pneumonie 
s'étend,  la  cachexie  augmente  et  finit  [mr  entmîner  la  mort  et,  dans  ces  cas, 
le  diagnostic  de  tuberculose  porté  dans  la  dernière  période  de  la  maladie 
n'est  contredit  que  parFautopsie. 

Certaines  pleurésies  purulentes,  non  traitées,  devenues  chroniques,  don- 
nent lieu  aussi  à  un  état  cachectique  semblable,  avec  signes  d'auscultation 
|H)uvant  faire  croire  à  une  infiltration  tuberculeuse.  Une  ponction  explora- 
trice positive  fera  le  diagnostic  et  sera  suivie  de  Topération  de  fempyème 
après  laquelle  Télat  général  peut  se  relever  ra|)idement. 

La  forme  subaiguë  de  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse  sert  de  transi- 
tion entre  les  formes  aiguës  de  la  tuberculose  pneumonique  et  les  formes 
chroniques  de  la  phtisie. 

III.  —  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  CHRONIQUE  -  PHTISIE  COMMUNE. 

La  tuberculose  localisée  au  poumon,  à  évolution  chronique,  la  phtisie 
coiminme  de  l'iululte,  ne  se  rencontre  ^^uèvc  dans  l'enfance  qu'à  partir  de 
8  ans.  Très  raie  au-<lessous  de  cet  Age,  elle  est  exceptionnelle  dans  la  [U'c^ 
mière  enfîuice,  bien  que  Comby,  Bertherand,  llutinel,  en  aient  observé  des 
cas.  Chez  les  jeunes  enfants,  les  tuberculoses  à  marche  lente  qui  se  rappro- 
chent le  plus  de  celte  formesont  des  tuberculoses  à  forme  de  broncho-pneumo- 
nie et  à  signes  cavitaires,  c'est-à-dire  avec  caséilication  et  ramollissement  du 
tissu  pulmonaire  (Hit.'hardière).  Ce  sont  celles  cpie  nous  venons  de  décrire 
plus  haut  comme  phtisie  galopante.  La  phtisie  conunune  est  surtout  fré- 
cpiente  de  l'2  à  15  ans.  Sa  symplomatologie  se  rapproche  d'autant  plus  de 
celle  (!(»  l'adulte  que  Tenfant  est  plus  âgé,  mais  elle  présente  quelques  parti- 
cularités qui  juslilienl  sa  description  ici. 

Les  modes  du  début  sont  très  variables,  souvent  plus  brusques  que  chez 
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Fadulie.  Nous  avons  vu  déjà  qu'à  la  forme  piicumonique  pouvait  succéder 
une  évolution  lente  de  la  tuberculose,  et  cjue,  dans  certains  cas,  c'est  par  une 
splénopneumonie  que  la  germination  du  bacille  tuberculeux  dans  l'orga- 
nisme de  l'enfant  se  manifeste.  H  est  un  autre  mode  de'début  à  grand  fracas, 
signalé  par  Rillict  et  Barthcz,  Cadet  de  Gassicourt,  qui  peut  exposer  à  des 
erreurs  graves  de  pronostic:  ces>l  le  début  à  forme  de  bronchilc  capillaire  : 
une  dyspnée  intense  avec  cyanose,  abattement,  forte  fièvre,  cpi'accompagnent 
des  râles  sous-crépitants  moyens  et  tins  dans  toute  la  poitrine,  survenant 
brusquement  chez  un  enfant  soupçonnable  de  tuberculose  par  ses  antécé- 
dents héréditaires  ou  personnels,  fera  porter  le  diagnostic  de  phtisie  sur- 
aiguë, et  le  pronostic  le  plus  sombre;  alors  qu'au  contraire,  après  4  ou 
5  jours,  une  amélioration  se  produit  dans  la  dyspnée  et  la  (ièvre,  suivie  de 
guérison  10  ou  15  jours  plus  tard  ;  mais  d'une  guérison  apparente,  car  n  on 
suit  Tenfant,  on  verra  quelques  semaines  ou  quelques  mois  a|>rès  appa- 
raître nettement  des  signes  localisés  d'une  tuberculose  pulmonaire  cpii  sui- 
vra sa  marche.  Il  s'est  agi  d'une  poussée  congestive  broncho-pulmonaire 
accompagnant  l'apparition  des  prenuers  tubercules. 

Une  pleurésie  avec  épanchement  est  souvent  la  première  manifestation 
d'une  tuberculose  pleuro-pulmonaire.  Soit  qu'elle  débute  d'une  façon  insi- 
dieuse, sans  point  de  côté,  sans  fièvre  vive  chez  un  enfant  amaigri,  sujet 
aux  rhumes,  à  antécédents  suspects,  soit  qu'elle  ait  le  début  brusque  et 
bruyant  de  la  pleurésie  franche  chez  un  enfant  d'a|)parence  robuste,  une 
pleurésie  doit  être  considérée  comme  suspecte.  C'est  par  Y  inoculation  du 
liquide  pratiquée  à  dose  massive  dans  le  péritoine  du  cobaye  (7,  10  centi- 
mètres cubes  pour  100  grammes  de  l'animal)*  et  par  V examen  cytologique 
de  ce  liquide  que  le  diagnostic  de  la  tuberculose  poiuTa  être  posé,  mais  sur- 
tout r auscultation  attentive  de  la  poitrine  indiquera  Vétat  du  poumon 
sous-jacent  à  r épanchement.  Celui-ci,  en  elTet,  lorsi^i'il  ne  s'est  pas 
étendu  jusqu'au  sommet,  loin  de  masquer  les  signes  fournis  par  l'examen  du 
sommet,  les  grossit  et  rend  leur  appréciation  plus  aisée  ;  le  poumon  refoulé 
en  haut  sous  la  clavicule  respire  plus  aclivemenl  pour  suppléer  les  parties 
devenues  imperméables  à  l'air,  les  vibrations  thoraciques  augmentent  d'in- 
tensité, la  sonorité  s'exagère.  Lorscpiil  est  sain,  la  respiration  est  supplé- 
mentaire et  douce  en  même  temps  ;  mais,  lorsque  le  poumon  est  congestionné, 
et  la  cause  la  plus  habituelle  de  cette  congestion  est  la  présence  de  tubercules 
dans  le  parenchyme  pulmonaire,  une  respiration  pathologique  a<*compagne 
le  tyinpanisme  et  l'exagération  des  vibrations  ;  le  munnure  vésiculaire  est 
aflaibli,  presque  supprimé  aux  deux  teuips;  parfois  il  est  rude,  ronflant  et 
faible  en  même  temps.  (lette  association  de  symptômes  peut  se  traduire  par 
le  schéma  suivant  :  S-f-,V-|-,R — ,  schéma  de  congestion  «pii  traduit 
l'altération,  en  général  tuberculeus(»,  du  poumon  dans  la  pleurésie  (Gran- 
cher).  Quand  l'épanchement  disparait,  le  tympanisme  disparaît  et  fait  place 
à  de  la  submatité,  qui,  avec  l'exagération  des  vibrations  thoraciques  et  l'aflai- 
blissement  de  la  respiration  cpii  (l(»vient  bientôt  rude,  constitue  le  trio  des 

Cl  Pinoy.  Rechonhes  anatoiiiiquos  oi  r'xp«'iiiiionlalos  sur  1rs  Inborruloso  do  la  plèvre.  Thi^»e  de 
l'art»,  189»». 
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signes  physiques  de  la  hil»eiTulose  du  soiiuuet.  In  peu  plus  lard  apparaiti'ont 
les  oi-aqucnients. 

Comme  nous  lavons  vu,  la  fièvre  peut,  chez  Tenfani,  prendre  des 
allures  spéciales  au  début  de  la  tuberculose  et  simuler  la  fièvre  typiioîde. 

Lorsque  la  phtisie  pulmonaire  a  mu  début  lenty  on  observe  chez  Fenfant 
un  certain  nombre  de  phénomèàes  généraux  prémonitoires  qui  corres- 
pondent à  la  période  latente  de  germination  des  lubercules.  Ce  sont  des 
modifications  de  caractère,  un  état  de  lassitude  générale,  de  fatigue»  d^inca- 
pacité  de  travail  chez  Técolier,  avec  peHe  de  la  gaieté.  L'enfant  s^amaigrit, 
il  pâlit.  L'appétit  se  perd  ou  devient  capricieux;  parfois,  il  y  a  des  vomisse- 
ments après  les  repas.  Mais  le  syndrome  gastrique  initial  de  la  tuberculose, 
si  fréquent  chez  Fadulte  et  caractérisé  par  une  gastralgie  post  cibum,  par  la 
toux  gastrique  avec  vomissement,  jwirde  rhy|)erpepsie,  est  rare  chez  Fenfant, 
ainsi  que  les  troubles  digestifs  en  général  (Marfan).  L*anémie  est  souvent 
très  marquée,  surtout  chez  les  jeunes  filles  chez  qui  elle  peut  prendre 
Fapparence  de  la  chlorose.  Il  est  souvent  difficile,  à  Fàge  de  la  puberté,  de 
faire  chez  ces  chloro-anémiques  la  part  de  la  tuberculose  dans  la  production 
des  troubles  menstruels  et  des  phénomènes  danémie  qui,  au  point  de  vue 
hématologique,  sont  les  mêmes  (llayem).Dans  les  pseudo-chloroses  tubercu- 
leuses, Fabsence  des  souffles  cardiaques  et  vasculaires  serait  presque 
constante  d'après  Trousseau;  mais  ni  ce  signe,  ni  Famaigrissement  de  ces 
tuberculeux,  opposé  à  Fembonpoint  do  la  chloroticpie,  ni  la  phosphaturie  de 
la  tuberculose  n'ont  de  valeur  diagnostique  suffisante,  et  Fauscultation  seule 
<lu  poumon  penuettrait  de  déceler  la  tuberculose  au  début. 

Les^  signes  fonctionnels  pulmonaires,  toux,  ex|>ectoi*ation,  hémoptysies, 
si  importants  chez  Fadulte,  n'ont,  au  début  de  la  tuberculose  chez  Fenfant, 
qu'un  rôle  elTacé.  lieaucoiq)  d'enfants  commencent  leur  phtisie  à  la  suite  de 
bronchites  répétées,  mais,  souvent  aussi,  leur  toux  est  |>eu  marquée  et  n'a 
pas  les  caractères  s|>éciaux  de  la  toux  du  début  chez  l'adulte.  V  expectorât  ion 
n'existe  pas,  car  les  enfants  avalent  leurs  crachats:  la  recherche  des  bacilles 
est  donc  difficile.  Kii  ce  qui  concerne  les  grands  enfants,  on  peut  les  faire 
cracher;  (piant  aux  petits,  nous  avons  vu  plus  haut  par  quels  procédés  on 
peut  recueillir  leurs  crachats.  L'hémoptysie  est  un  symptôme  rare  chez  Fen- 
fant et  qui  perd  beaucoup  de  sa  valeur  diagnostique,  parce  qu'elle  manque 
presque  toujours  au  début  de  la  maladie,  disent  Rilliet  et  Itarthez  qui  ne 
I  ont  jamais  constatée  eux-mêmes  au  début  et  dans  le  cours  de  la  tuber- 
culisation  pulmonaire:  5  de  leurs  malades,  tous  Agés  de  plus  de  7  ans,  en 
avaient  présenté.  Les  hémoptysies  terminales  seraient  raines  aussi  et  survien- 
draient seulement  dans  le  cas  de  tubercidose  ganglionnaire  avancée  (Rilliet 
et  Barthez).  West  a  observé  7  cas  d'hémoptysie,  llenoch  12-15,  enfmMantel', 
Meusnier*  ont  réuni  la  plu|>art  des  cas  |)ubliés  d'hémoptysie  chez  Fenfant 
tuberculeux  et  «lonné  tpielques  observations  nouvelles.  Elles  ont  été  observées 
à  tout  Age  (7  mois,  IMuglas-Powel  :   ir>  mois.  Cadet  de  Cassicourt:  2  ans, 

•  'i  Hôinon'>agie>  liilM-nulmis*'*  intra-|iuliiion,'iiiv^  rlici   l«  «•  rnfant-  .in-<i<s«4)U!>  ôo  7  ans.   Prvçrèi 
MK^im/,  1887. 
(■i  Loc.  cit. 
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5  ans,  Geo.  N.  Aokor).  Il  s'agit  le  plus  souvent  dhéirioringies  terminales 
foudroyantes.  Mantel  divise  les  héiiioptysies  de  Fenfant  tuberculeux  en 
5  groupes  :  1"  relies  du  début,  souvent  latentes,  peu  abondantes,  passant 
inaperçues  souvent,  mais  pouvant  être  décelées  par  Texislence  de  melsena; 
2*  d'autres  apparentes,  mais  peu  abondantes,  permettant  la  survie,  mais 
précédant  souvent  de  peu  les  hémoptysies  terminales,  aflaiblissant  Tenfant 
et  d'un  pronostic  très  fâcheux;  5"  les  hémorragies  abondantes,  mortelles. 
M.  Ausset  (Société  centrale  de  médecine  du  Nord,  1899)  a  observé  un  garçon 
de  8  ans  qui  succomba  après  5  hémoptysies  à  une  4^  plus  abondante  et  chez 
lequel  à  l'autopsie  on  ne  trouva  pas  d'ulcérations  vasculaires,  mais  une 
congestion  très  accusée  des  deux  |K)umons;  les  tubercules  pulmonaires 
disséminés  étaient  insignifiants,  et  les  ganglions  bronchiques  caséeux, 
mais  sans  rapport  direct  avec  les  vaisseaux.  L'hémoptysie  semble  due  ici  à  la 
congestion,  comme  cela  s'observe  chez  Tsidulte.  La  cause  déterminante  est 
souYent  un  effort  physique  ou  une  émotion.  Mais  souvent  l'hémoptysie  est 
spontanée.  Le  sang  est  «l'abord  dégluti,  mais,  si  l'hémorragie  est  abondante, 
le  sang  ne  peut  ]>as  être  avalé  ;  il  est  rejeté  dans  la  trachée  et  les  bronches  et 
provoque  une  quinte  de  toux  avec  vomissement.  C'est  à  la  fois  une  héma- 
témèse  et  une  hémoptysie,  et  le  sang  est  noir,  digéré,  mêlé  aux  aliments 
(Mantel). 

Sauf  ces  quelques  particularités,  le  tableau  clinique  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique  chez  l'enfant  à  la  période  de  phtisie  confirmée  est 
identique  à  celui  de  l'adulte.  V amaigrissement  progresse  rapidement,  mais 
il  est  souvent  masqué  par  de  la  bouffissure  de  la  face,  qui  est  pâle,  blafarde. 
La  peau  est  sèche,  écailleuse,  plissée  souvent.  Le  système  pileux  prend  un 
ilévcloppement  exagéré  dans  le  dos,  sur  les  membres,  au  front,  aux  joues. 
Les  cils  s'allongent,  et  le  regard  prend  une  expression  spéciale.  Souvent, 
chez  le  petit  phtisique,  et  surtout  dans  les  formes  catarrhales  et  cavitaires, 
les  doigts  prennent  la  déformation  caracléristicpie  en  baguettes  de  Uunbour 
avec  ongles  hippocrati(|ues.  La  fièvre  est  la  règle  chez  les  enfants  tuber- 
culeux âgés,  connue  l'apyrexie  appartient  à  la  tuberculose  chronique  diffuse 
de  la  première  enfance.  Toutefois,  même  chez  les  grands  enfants,  M.  Comby 
a  observé  souvent  l'évolution  apyrélique  ou  presque  apyrétique,  de  la  phtisie 
même  dans  les  formes  ulcéreuses,  la  fièvre  n'apparaissant  que  par  poussées 
éphémères,  ou  lors  de  la  poussée  terminale.  Elle  offre  le  plus  souvent  un 
tyi)e  inleimitlent  quotidien,  soit  à  petites  oscillations  de  1  degré,  soit  à 
grandes  oscillations  de  "2  ou  Ti  degrés.  Klle  peut  suivre  le  /j//>e  continu;  sou- 
vent elle  est  irréqulière  avec  des  périodes  d'apyrexie,  des  périodes  de  fièvre 
continue  ou  de  fièvre  intermittente  (P.  Simon)*. 

Qiez  l'enfant,  les  sueurs  profuses  sont  rares,  et,  en  général,  les  phéno- 
mènes d'hecticité  sont  moins  accusés.  L'état  général  peut  rester  bon  long- 
temps, avec  de  grosses  lésions  locales. 

Les  sifpies  physiques,  obtenus  par  la  |>ercussion  et  surtout  ceux  obtenus 
par  l'ausculUition  du  pouuion.  ne  peuvent  avoir  chez  l'enfant  la  même  impor- 
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tance  diagnostu|ue  que  chez  iadulte.  Le  jeune  ûge  de  Tenfant,  Mtm  indocilité, 
ses  cris  rendent  Texploration  difticile,  impossible  même  chez  les  enfants  de 
moins  de  tiaas.  Ce  n'est  que  chez  les  grands  enfants  de  10  à  15  ans  qu'il 
sera  possible  d'obtenir,  de  la  collaboration  intelligente  du  sujet,  des 
résultats  fructueux  d'une  auscultation  attentive.  Et  encore  combien  de 
ces  enfants  c  ne  savent  pas  respirer  »,  suivant  l'expression  du  P'  Grancher, 
soit  que  des  végétations  adénoïdes,  soit  ({ue  les  déformations  naso-pharyn- 
giennes  et  thoraciques  qu'elles  laissent  à  leur  suiie  leur  aient  fait  prendre 
des  habitudes  vicieuses  de  respiration,  longues  à  corriger,  et  qui  néces- 
sitent une  grande  patience  de  la  part  du  médecin  en  l'obligeant  à  apprendre 
d'abord  à  l'enfant  à  faire  les  quelques  bonnes  inspirations  indispensables  à 
une  auscultation  significative. 

Quoi  qu'il  en  soit,  chez  ces  grands  enfants,  dès  le  début  des  troubles 
généraux  ou  locaux,  on  recherchera  avec  grand  soin,  par  l'auscultation  de  la 
région  sous-claviculaire,  les  modifications  de  la  respiration  qui  permettent 
de  faire  le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  à  cette  période  de  début,  de 
germination,  où  les  granulations  tuberculeuses  sont  trop  petit^^s,  trop  dissé- 
minées, trop  peu  nombreuses  pour  qu'on  constate  à  la  percussion  aucune 
modification  du  son,  aucun  râle  ou  craquement,  et  où  ni  les  vibrations,  ni 
la  résonance  de  la  voix  ne  sont  exagérées.  En  auscultant  séparément  chacun 
des  deux  temps  de  la  respiration,  et  en  écoutant  successivement  une  série 
d'inspirations  dans  la  fosse  sous-claviculaire  droite,  puis  dans  la  même 
région  du  coté  opposé,  opération  qu'on  répète  pour  une  série  d'expirations, 
on  peut  aiTiver  à  apprécier  des  modifications  légères  de  force,  de  douceur, 
de  rythme,  de  tonalité,  du  bruit  respiratoire  normal,  dans  l'un  des  deux 
sommets.  L'inspiration  se  modifie  la  première  ;  au  lieu  d'être  légère, 
moelleuse  et  caressante  à  l'oreille,  elle  devient  rude,  granuleuse  et  r.ipeuse. 
Signe  de  congestion  légère  du  poumon  et  des  dernières  ramifications  bron- 
chiques, elle  prend  de  la  valeur  au  début  de  la  tuberculose  par  son  siège 
au  sommet  et  sa  fixité.  Le  timbre  de  rins|)iralion  rude  devient  grave  el 
donne  la  même  note  que  Texpiration.  Ces  modilications  de  l'inspiration  ont 
une  réelle  valeur  séméiologique  ((Irancher)  que  ne  possèdent  ni  la  respira- 
tion saccadée  (|u*on  observe  à  celle»  même  |)ériode,  ni  l'aifaiblissement  du 
murmure  vésieulaire.  La  diminution  du  murmure  vésiculaire  comme  ampli- 
tude et  comme  intensité,  accompagnée  de  moditicntion  de  son  timbre,  perte 
de  moelleux,  rudesse,  constituant  ï inspiration  faible  et  mde^  a  une  grande 
valeur.  D'autres  modifications  ne  tardent  pas  à  survenir.  L'expiration  prend 
un  timbre  élevé  qui  contraste  avec  le  ton  grave  de  l'inspiration;  de  plus, 
elle  devient  [irolongée,  et  le  rapport  de  l'inspiration  el  de  l'expiration  se 
trouve  ainsi  renversé,  aussi  bien  comme  tonalité  que  comme  durée.  Mais,  h 
ce  moineiit  de  l'évolution  des  tubercules,  le  murmure  vésiculaire  modifié 
fait  place  au  souffle,  en  même  temps  qu'apparaissent  d'autres  phénomènes 
physiques,  la  subinatité,  l'augmentation  des  vibrations  llioraciques  qui 
caractérisent  la  conglomérati<m  des  tubercules,  rinliltration  tuberculeuse,  la 
phtisie  confirmée.  Toutes  ces  modifications  du  murmure  vésiculaire,  qui  ont 
une  importance  capitale  pour  le  diagiioslic   de  la  phtisie  à  la   première 
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|>érîode  chez  Tadulte,  ont  beaucoup  moins  de  valeur  chez  Tenfant,  et,  cliez 
lui,  ce  n'est  trop  souvent  qu'au  moment  où  Ton  perçoit  des  craquemenls 
secs  et  à  plus  forte  raison  des  craquements  humides,  qu'on  reconnaît  la 
phtisie  (Grancher  et  Hutinel).  A  la  période  (V  étal  y  les  signes  physi<(ues 
î>*accusent,  la  submatité  ou  la  matité  deviennent  nettes  sous  la  clavicule  ou 
dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses,  parfois  à  la  base.  Mais  Texagération 
des  vibrations  thoraciques  est  le  plus  souvent  diflicile  à  percevoir  chez  les 
enfants,  surtout  chez  les  fillettes,  à  cause  de  la  faiblesse  de  la  voix.  11  existe, 
en  même  temps  que  les  lésions  qui  évoluent  au  sommet,  une  zone  de 
congestion  bronchique  du  lobe  inférieur  qui  se  traduit  par  de  la  respiration 
mde.  La  zone  moyenne  du  poumon  est  donc  celle  qui,  dans  ces  tuberculoses 
pulmonaires  à  forme  d'adultes,  conserve  sa  respiration  normale  (Grancher). 
On  voit  apparaître  des  craquements  secs  et  des  râles  sous-crépitants  en  l'un 
quelconque  ou  plusieurs  de  ces  diflërents  points.  Puis  des  craquements 
humides  à  timbre  cavemuleux,  accompagnés  de  souffle  souvent  à  timbre 
cavitaire,  parfois  un  véritable  bruit  de  gargouillement.  Chez  l'enfant,  ces 
signes  ne  permettent  pas  toujours  d'affirmer  l'existence  d'une  caverne. 

Rilliet  et  Barthez,  et  depuis  eux  tous  les  auteurs,  West,  Roger,  Cadet  de 
Gassicourt,  etc.,  ont  montré  les  différences  qui  séparaient  les  phénomènes 
d'auscultation,  chez  l'enfant  et  chez  r adulte j  au  point  de  vue  de  leur 
interprétation,  elles  difficultés  très  grandes  qui  peuvent  en  résultée' pour 
le  diagnostic  et  le  pronostic.  Ces  faits  se  rencontrent  en  particulier  dans  la 
tuberculose.  Aussi  bien  par  leur  siège  que  par  leurs  caractères  propres,  les 
signes  stéthoscopiques  sont  infidèles  chez  Tenfant  à  toutes  les  périodes  de  la 
maladie.  Nous  avons  vu  qu'au  début,  ni  la  respiration  rude,  ni  la  respiration 
saccadée,  ni  la  faiblesse  respiratoire  ne  pouvaient  avoir  la  grande  impor- 
tance qu'elles  ])rennent  chez  l'adulte  du  fait  de  leur  siège.  A  la  période 
d'état,  la  loc^alisalicm  des  signes  d  induration  au  sonunet  du  pomnon,  qui 
chez  l'adulte  signilie  tuberculose,  perd  cette  valeur  diagnostique  chez  Ten- 
fant,  par  suite  de  la  localisation  fréquente  chez  lui  des  lésions  tuberculeuses 
à  la  base,  d'une  part;  par  l'existence  possible  de  lésions  non  tuberculeuses 
au  sommet,  d'autre  part;  telle  l'obsenation  de  broncho-pneumonie  du 
sommet  à  résolution  lente,  consécutive  a  la  co(pieluche,  rapportée  par  Ahli- 
bert*.  Mais  cVst  surtout  le  timbre  cavitaire  des  bruits  stéthoscopiques,  si 
fréquent  chez  l'enfant,  qui  prête  à  de  nombreuses  erreurs  de  diagnostic  soit 
sur  la  nature  de  la  lésion  pulmonaire,  l'idée  de  caverne  in4)liquant  celle  de 
tuberculose,  soit,  si  la  tuberculose  est  bien  constatée,  sur  le  degré  de  la 
lésion  tuberculeuse,  que  Ton  jugera  à  tort  en  voie  de  ramollissement,  lors- 
«|u'il  n'y  aura  que  de  l'induration.  Ces  bruits  pseudo-cavit aires  existent  en 
dehors  de  la  tuberculose,  et  peuvent  faire  croire  à  la  tuberculose  dans  cer- 
taines pneumonies  du  sonunet  (Hilliet  et  Barthez,  Roger,  Aldibert).  Il  en  est 
de  même  dans  les  broncho-pneumonies  à  évolution  lente  avec  dilatation  des 
bronches.  Enfin  certaines  pleurésies  séro-fibrineuses  ou  purulentes  à  grand 
épanchement  (R.  et  B.)    donnent  naissance  à  ces   signes,  et  le  poumon, 

[*)  Valeur  M'nitWolojîiquc  des  signes  pseudo-cavilairc's  dans  les  afferlions  pulmonaires  de  lenfance. 
Bén^ue  dfM  mai.  de  Venf.,  1890. 
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refoulé  en  haut  ot  en  avant,  fait  entendre  sons  la  elavienle  dn  souffle  caver- 
neux, du  gargouillement,  une  résonance  caverneuse  de  la  voix  et  de  la 
toux,  même  un  bruit  de  pot  félé.  Lorsque  ces  signes  s'observeront  chez  un 
enfant  cncbectisé  par  une  longue  suppuration  de  sa  plèvre,  l'idée  de  la  tuber- 
culose viendra  facilement  à  l'esprit,  même  si  on  ne  méconnaît  pas  l'épan- 
chement,  ce  qui  n'arrive  guère,  grùce  à  la  ponction  exploratrice  qui  chez 
l'enfant  est  indiquée  chaque  fois  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  matitc 
très  marquée  de  la  base.  Cependant,  l'empyème  traité  et  guéri,  l'état  géné- 
ral s'améliore  rapidement,  et  les  signes  physiques  disparaissent.  II  est  fré- 
quent aussi  d'observer  ces  signes  pseudo-cavitaires  dans  Ifes  pleurésies 
chroniques  avec  épaississement  de  la  plèvre,  mais  dans  ce  cas  le  poumon 
sous-jacenl  est  le  plus  souvent  tuberculeux. 

Dans  le  cours  d'une  tuberculose  pulmonaire  bien  caractérisée  par  la 
marche  et  l'état  général,  ainsi  que  par  l'évolution  des  signes  physiques,  on 
trouve  souvent  à  un  moment  de  cette  évolution  des  signes  cavitaires  très 
nets  soit  en  un  point,  au  somme!  ])ar  exemple,  soit  en  plusieurs  points  du 
poumon,  donniint  l'idée  d'un  i*amollis.sement  généralisé  à  tout  le  poumon. 
A  l'autopsie  on  ne  trouvera  pas  trace  d'exc^ivation,  mais  soit  de  toutes  petites 
cavernes,  incapables  de  donner  lieu  à  ces  signes  physiques,  et  situées  dans 
un  tissu  pulmonaire  induré,  soit  des  tubercules  ramollis  disséminés  dans  un 
parenchyme  relativement  peu  malade;  d'autres  fois  on  trouvera  simplement 
un  bloc  de  pneumonie  caséeuse.  Les  bruits  caviUiires  ne  permettent  donc 
pas,  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  l'enfant,  d'affirmer  que  la 
période  de  ramollissement  et  de  cavernes  est  atteinte.  Mais  il  n'y  a  là  qu^une 
erreur  de  peu  d'importance,  capiible  de  fausser  une  partie  du  pronostic 
seulement,  mais  bien  iliflërente  de  celle  qui  consisterait  à  considérer,  comme 
infiltration  tuberculeuse  avec  cavernes,  une  pneumonie  simple  ou  une 
pleurésie. 

Dans  d'aulres  cas,  plus  rares,  il  est  vrai,  des  cavernes  existent,  sans 
qu'aucim  signe  en  traduise  la  présence.  Riliiet  et  Barlhez  ont  montré  que 
les  cavernes  sont  muettes  dans  cert^iines  conditions,  lorsqu'elles  sont 
petites,  lorsqu'elles  siègent  à  la  base,  quand  elles  ne  communiquent  pas 
avec  les  bronches,  lorsque  la  bronche  en  communication  avec  la  caverne  est 
comprimée  par  un  gros  ganglion  caséeux.  Mais  en  dehors  de  ces  cas  il  est 
de  grandes  cavernes  du  sonmiet,  identiques  connue  conditions  anatomiqucs 
aux  cavernes  reconnues  facilement,  et  qui  restent  absolument  méconnues. 
Dans  ces  cas,  il  s'agit  en  général  d'une  caverne  volumineuse,  contenant  peu 
de  liquide,  ou  sèche  et  coexistant  avec  des  mouveiuents  thoraciques  faibles. 
L'air  qui  pénètre  dans  la  caverne  glisse  le  long  de  ses  parois,  sans  vibrations 
sonores,  et  donne  rillusion  d'un  muruuu'e  ou  d'un  souffle  très  doux,  et, 
l'orifice  de  communication  étant  placé  au-<lessus  du  niveau  du  liquide, 
aucun  gargouillement  ne  peut  se  produire  ((Irancher). 

Quant  à  rinterprélation  patliogéniijue  des  bruits  pseudo-cavi tailles, 
Riliiet  et  liarthez  les  expliquent  par  la  transmission  des  bruits  pulmonaires, 
normaux  ou  pathologiques,  par  le  poumon  iuduié  ou  par  les  ganglions 
hypertrophiés  (|ui  les  exagèrent,  et  peuvent  les  transmettre  d'un  point  à  un 
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autre  du  thorax.  Les  ganglions  tcachéo-bronchiques  jouent  un  rôle  impor- 
tant dans  la  production  des  signes  stéthoscopiqucs  de  la  tuberculose,  et 
Tiennent  rendre  le  diagnostic  souvent  difficile.  Pour  Cadet  de  Gassicourt,  les 
bruits  pulmonaires  sont  simplement  transmis  d'une  façon  intense  à  Toreille, 
par  suite  de  l'étroitesse  de  la  poitrine  et  de  la  minceur  de  ses  parois,  et  mal 
interprétés.  On  peut  les  expliquer  aussi  par  la  dilatation  des  bronches.  Cette 
ectasie  bronchique  est  la  règle  chez  les  enfants,  dans  toutes  les  inflam- 
mations pulmonaires.  Elle  peut  être  passagère,  et  Ton  comprend  ainsi  la 
disparition,  à  peu  près  complète  au  bout  d'un  certain  temps,  de  signes 
stéthoscopiqucs  qui  avaient  été  très  prononcés  (Aviragnet).  Dans  la  tubercu- 
lose pulmonaire  à  évolution  lente,  les  lésions  de  bronchite  appartiennent  au 
processus  tuberculeux,  elles  aboutissent  à  la  dilatation  des  bronches,  qui  a 
une  grande  part  dans  les  phénomènes  d'auscultation  et  dans  Texpcctoration. 
Les  enfants  qui  crachent  abondamment  n'ont  souvent  que  des  cavernes 
moyennes,  mais  une  dilatation  bronchique  très  accentuée  surtout  dans  les 
lobes  inférieurs. 

Si  les  signes  cavitaires  ne  permettent  pas  toujours  d'affirmer  Fexistence 
de  cavernes  chez  Tenfant,  néanmoins,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  ils 
répondent  à  des  cavités  qui,  nous  l'avons  vu,  ne  sont  pas  exceptionnelles 
chez  l'enfant,  bien  que  plus  rares  que  chez  l'adulte. 

La  marche  de  la  phtisie  chronique  diffère  peu  chez  Fenfant  de  ce  quelle 
est  chez  l'adulte,  mais  elle  est  plus  rapide  et  sa  durée  est  de  2  ou  3  ans  au 
maximum.  On  y  suit  révolution  lentement  progressive  des  lésions,  qui  après 
une  période  de  germination  des  tubercules  souvent  absolument  latente, 
passent  par  leurs  diflërents  stades,  conglomération  des  tid)ercules  et  indura- 
tion pulmonaire,  ramollissement,  cavernes. 

Cette  évolution  chronique  est  souvent  entrecoupée  chez  l'enfant  par  des 
incidents  aUjus  dun  diagnostic  et  d'un  pronostic  difficiles.  En  eflet,  il 
est  fréquent  d'observei-,  au  cours  d'une  tuberculose  des  sommets  avec 
lésions  d'induration  ou  de  ranjollissement,  des  poussées  de  congestion  aiguë 
autour  de  ces  foyers,  se  traduisant  par  une  ascensi<m  brusque  de  tempé- 
rature, une  dyspnée  vive.  En  auscultant  l'enfant,  on  trouve  qu'aux  lésions 
anciennes  du  sommet  viennent  s'ajouter  brusquement  des  foyers  nouveaux, 
soit  localisés  en  un  point  du  poimion,  surtout  à  la  base,  soit  disséminés.  A 
leur  niveau  on  perçoit  des  rûles  sous-crépitants  et  du  souffle,  et  l'idée  d'une 
broncho-pneumonie  probablement  tuberculeuse  fait  porter  un  pronostic 
d'aggravation  sérieuse  des  lésions.  C(»pendant,  au  bout  de  8  à  10  jours  fièvre 
et  dyspnée  ont  entièrement  cessé,  et  le  foyer  dauscultation  ne  donne  plus 
(piune  respiration  soufflante  qui  disparait  à  son  tour.  11  s'est  agi  d'une 
broncho-pneumonie  simple^  ou  d'une  congestion  pulmonairCy  dispanie 
sans  laisser  de  trace  à  ce  niveau,  et  sans  que  la  lésion  tuberculeuse  du 
sommet  en  fut  le  ])lus  souvent  influencée.  Dans  d'autres  cas  le  tableau 
clinique  est  plus  dramati(iue  et  rappelle  celui  que  nous  avons  décrit  comme 
début  de  la  tuberculose  à  forme  de  bronchite  capillaire.  La  dyspnée  est 
extrême  avec  cyanose,  accès  de  sufl'ocation,  fièvre  à  oscillations  irrégulières, 
état  subcomateux.  L'auscultation  fait  constater,  outre  l'induration  ancienne 
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ilii  sommet,  des  râles  secs  ou  humides  plus  ou  moins  gros  disséuiinés  dans 
toute  la  poitrine,  et  le  diagnostic  de  généralisation  tuberculeuse  aiguë,  de 
granuiie  pulmonaire,  semble  évident.  11  est  bon,  toutefois,  de  rester  sur  la 
réserve  quant  au  pronostic  et  de  ne  pas  condamner  Tenfant  immédiatement. 
En  effet,  sous  Tinfluence  d'un  ti'aitement  actif  dirigé  contre  les  phénomènes 
de  congestion,  révulsion  sous  toutes  ses  formes,  stimulants,  etc.,  les  phéno- 
mènes dyspnéiques  et  fébriles  s'amendent  peu  à  peu,  le  danger  de  mort  est 
écarté,  en  15  jours  à  5  semaines  la  guérison  est  un  fait  accompli,  et  les 
râles  ont  presque  entièrement  disparu  de  la  poitrine;  la  lésion  pulmonaire 
préexistante  a  été  à  peine  aggravée  |>ar  cette  poussée  congestive.  Il  en  eût 
été  tout  autrement  après  une  poussée  de  granulie  même  limitée. 

La  tendance  à  la  généralisation  est  plus  marquée  chez  I  enfant  que  chez 
l'adulte  même  dans  la  phtisie  chronique,  et  on  retrouve  à  Tautopsie  des 
lésions  disséminées  récentes  dans  les  différents  organes.  La  généralisation 
aiguë  avec  méningite  est  souvent  la  terminaison  d'une  tuberculose 
jusque-là  lente  dans  son  évolution  (llaushalter). 

Dans  d'autres  cas  l'enfant  succombe  à  une  hémoptysie  foudroyante^  à 
un  pneumothorax.  Mais  souvent  ces  enfants,  de  8  à  15  ans,  s'éteignent  dou- 
cement comme  des  phtisiques,  dans  la  cachexie  et  le  marasme,  avec  de  ki 
diarrhée,  des  escarres,  des  œdèmes  de  la  face  et  des  jambes.  Le  purpura 
n'est  pas  exceptionnel  à  cette  période  terminale.  Les  phlébites  (phlegmatia 
alba  dolens,  phlébite  des  sinus)  sont  bien  rares,  llaushalter.  Griffon  ont 
observé  chacun  un  cas  de  phlébite  oblitérante  de  la  veine  cave  infériciu'e. 

PRONOSTIC 

Le  pronostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  est  beaucoup  |>lus  sévère  chez 
l'enfant  que  chez  Kadulte;  il  est  presque  fatal  chez  l'enfant  (\n  premier  âge, 
car  chez  lui  les  formes  aiguës  sont  beaucou|>  |)lus  fréquentes,  et  au-dessous 
de  8  ans  on  ne  rencontre  guère  que  la  phtisie  granuiitpie  et  la  jihtisie  bron- 
cho-pneumoni(|ue  aiguë  et  sul)aignë,  qui  sont  les  deux  formes  de  phtisie 
pulmonaire  propres  à  renfance.  Or,  sauf  (piclques  rares  exceptions  de 
granulie  à  forme  atténuée,  arrêtée  dans  son  évolution,  sauf  les  cas  de  typho- 
bacillose  suivie  à  échéance  plus  ou  moins  longiie  de  tuberculose  pulmonaire 
à  évolution  lente,  les  tuberculoses  aiguës  généralisées  ou  localisées  sont 
rapidement  mortelles.  Seules  les  formes  de  tuberculose  chronique  diffuse 
chez  les  jeunes  enfants,  et  dans  la  seconde  enfance  la  tuberculose  pulmonaire 
chronique  comnume,  à  type  de  Tadulte,  peuvent  saméliorei*  dans  de  bonnes 
conditions  hygiéniques.  Mais  dans  Fenfance  les  formes  non  aiguës  de  la 
phtisie  marchent  plus  vile  que  chez  l'adulte,  les  lésions  accomplissent  rapi- 
dement leurs  différents  stades,  sentant  de  nouveaux  foyers  dans  les  ]>arties 
du  poumon  encore  saines,  et  celte  évolution  plus  envahissanle  a  jdus  de 
tendance  à  se  généraliser;  le  processus  de  sclérose  n'a  |)as  le  temps  de  se 
faire  et  la  forme  fibreuse  de  la  tuberculose  pulmonaire  est  une  exception. 

Toutefois,  même  chez  l'enfant,  il  est  des  cas  à  foyer  pulmonaire  très 
limité,  sans  foyers  dans  les  autres  organes,  qui  peuvent  guérir  par  enkyste- 
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ment  et  subir  la  transformation  fibro-crétacéc  ;  ces  lésions  anciennes  se  ren- 
contrent à  Tautopsie  de  sujets  ayant  succombé  à  des  affections  aiguës  non 
tuberculeuses.  Le  plus  souvent,  il  est  vrai,  il  s'agit  de  lésions  pulmonaires 
qui  sont  restées  à  Tétat  latent  pendant  la  vie,  qui  se  sont  arrêtées  dès  le 
début  de  leur  développement,  sans  avoir  eu  d'histoire  clinique.  Clinique- 
mént,  on  peut  observer  des  phtisiques  de  10  à  15  ans  avec  induration  d'un 
sommet,  chez  qui  la  fièvre  tombe,  Tappétit  renaît,  le  poids  du  corps  aug- 
mente, et  chez  lesquels  cette  trêve  dans  l'évolution  peut  durer  des  mois  et 
des  années  et  représenter  une  guérison  relative.  Cette  issue  favorable 
s'observe  surtout  lorsque  la  thérapeutique  hygiénique  a  été  instituée  de 
bonne  heure.  Comme  le  dit  M.  (Irancher  dans  la  préface  de  ce  Traité  : 
«  Plus  que  tout  autre  moment  de  la  vie,  l'enfance  est  favorable  à  la  guérison 
des  scrofulo-luberculoses,  et  c'est  merveille  de  voiravec  quelle  facilité, /^owr 
peu  quoH  raide,  la  force  naturelle  de  la  croissance  triomphe,  non  seule- 
ment des  scrofules  ganglionnaires,  mais  aussi  des  tubercules  pulmonaires 
ou  péritonéaux  ».  11  importe  donc  avant  tout  de  faire  un  diagnostic  précoce, 
et  c'est  Tauscultation  attentive,  pratiquée  comme  nous  Tavons  indiqué  plus 
haut,  qui  rendra  à  ce  point  de  vue  les  services  les  plus  réels. 

Les  principaux  éléments  favorables  au  pronostic  seront  le  retour  de  la 
température  à  la  normale,  et  sa  persistance  à  37"  pendant  quelques  mois 
indiquera  que  le  processus  est  éteint;  ce  n'est  en  effet  que  chez  les  tout 
jeunes  enfants  que  la  tuberculose  évolue  sans  fièvre.  L'augmentation  de 
poids  est  d'une  grande  valeur  pronostique,  sur  laquelle  Cadet  de  Gassicourt 
a  insisté.  Il  en  est  de  même  du  bien-être  général,  de  l'absence  de  dyspnée, 
de  la  conservation  de  l'appétit.  Les  complications  pleurales  aggravent  le  pro- 
nostic. L'apparition  d'ime  rougeole  ou  d'une  coqueluche  doit  être  redou- 
tée chez  \m  enfant  déjà  porteiu*  de  lésions  tuberculeuses,  car  elles  peuvent 
être  la  cause  occasionnelle  de  la  généralisation.  De  niéuM'  la  grippe,  la 
diphtérie  sont  funestes  au  petit  bacillaire. 

TRAITEMENT 

La  fréquence  des  formes  aiguës  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez 
l'enfant  condamne  h»  jilus  souvent  la  thérapeutique  à  Timpuissance  lors- 
qu'elle attend  pour  agir  (|ue  la  [Jitisit  soit  avérée.  D'autre  part,  le  diagnostic 
précoce  de  la  tuberculose  est  en  général  plus  difficile  à  poser  dans  Tenfance 
que  plus  tard,  et  les  formes  latentes  sont  fréquentes.  Aussi  le  princi|)al  rôle 
dans  le  tmitement  de  la  tuberculose  infantile  est-il  réservé  aux  mesures 
prophylacli(pies  destinées  à  écarter  les  sources  d'infection  bacillaire  chez 
Tenfant,  et  aux  mesures  d'hygiène  qui  mettront  son  organisme  en  état  de 
résister  au  dévelop|)cment  (l(*s  lubercides. 

1.  Prophylaxie  de  la  tuberculose  chez  Tenfant.  —  Les  mesures  pro- 
phYlacti(|ues  destinées  à  écarter  les  sources  de  l'infection  bacillaire  chez 
l'enfant  et  à  mettre  son  organisnjc,  par  une  hygiène  bien  entendue,  en  état  de 
résister  au  dévelopj)enient  de  la  tnbcrcidose,  s'adressent  à  tous  les  enfants 
que  leur  hérédité,  leuis  maladies  antérieures  (bronchites  lépétées,  bnuicho- 
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pncuinonie,  convalosccncc  do  jçrippe,  de  rougoole,  de  coqueluche,  etc.), 
désignent  comme  candidats  à  la  tuberculose.  Mais  les  circonstances  étio- 
logiques  qui  favorisent  le  développement  de  la  tuberculose  ne  sont  pas 
absolument  les  mêmes  aux  diflérents  âges  et  tous  les  nwyens  à  opposer  au 
danger  varient  un  peu,  suivant  qu'il  s'agit  d'un  nourrisson,  d'un  jeune 
enfant  ou  d'un  sujet  appartenant  à  la  grande  enfance.  Nous  passerons  silc- 
cessivement  en  revue  ces  trois  périodes. 

Les  antécédents  héréditaires  \iennent  en  première  ligne  comme  désignant 
im  enfant  à  l'attention  vigilante  du  médecin  et  de  la  famille.  Sur  94  enfants 
tuberculeux  h  l'autopsie,  les  2/3  appartenaient  à  des  familles  où,  soit  un  des 
deux  |)arents,  soit  les  deux  étaient  tuberculeux  (llaushalter*).  La  tuberculose 
des  jKirents  agit,  d'une  part,  en  créant  une  prédisposition  spéciale  par 
diminution  de  résistance  de  Torganisme  ;  d'autre  part,  elle  agit  surtout  en 
créant  autour  de  l'enfant  un  milieu  favorable  à  la  contagion. 

Dès  sa  naissance^  Cenfant  prédisposé  par  son  hérédité  sera  f  objet  de 
mesures  particulières.  Si  la  méiv  est  tuberculeuse,  elle  ne  devra  pas  nourrir, 
aussi  bien  au  point  de  vue  de  sa  santé  personnelle  qu'au  point  de  vue  de 
l'avenir  de  son  enfant.  S'il  s'agit  d'une  phtisique  avérée,  d'une  tuberculose 
ouverte,  la  chose  est  évidente,  les  dangers  de  l'infection  pour  l'enfant  sont 
très  grands,  même  sans  faire  intervenir  l'infection  par  le  lait,  et  l'organisme 
de  la  mère  ne  pourra  faire  les  frais  d'une  véritable  lactation.  Mais  nous 
croyons  que,  mémo  chez  une  jeune  femme  atteinte  antérieurement  d'une 
tuberculose  considérée  cliniquement  comme  guérie  ou  chez  une  femme 
suspecte  de  tuberculose  latente,  l'allaitement  doit  être  interdit.  En  effet,  trop 
souvent,  par  la  fatigue,  avec  l'amaigi'issement  (|u'il  entraîne,  l'allaitement 
dans  ces  cas  provoquera  le  réveil  de  la  tuberculose  latente,  il  hâtera  l'évolu- 
tion d'une  tuberculose  pulmonaire  fermée,  vers  le  ramollissement  et  la  fonte 
des  tubercules,  créant  ainsi  le  danger  pour  l'enfant.  Si  cela  est  possible,  on 
donnera  donc  au  nouveau-né  une  nourrice  vigoureuse,  en  mettant  autant  de 
soin  à  la  choisir  indenme  de  toute  tuberculose  (|n'on  en  met  à  éliminer 
toute  tare  syphiliti(|ue.  Cet  allaiteuu'nt  au  sein  sera  prolongé  longtemps, 
jusqu'à  IS  mois.  Autant  que  possible,  l'allaitement  artificiel  doit  être  évité 
au  nouveau-né  prédisposé  héréditairenuMil  :  par  les  troubles  digestifs,  si 
difliciles  à  éviter  chez  l'enfant  privé  du  sein,  il  créerait  un  état  de  moindre 
résistance  favorable  à  l'infection.  L'intégrité  de  la  fonction  digestivc  est  la 
sauvegarde  des  enfants  candidats  à  la  tuberculose.  C'est  d'elle  (|ue  dépendra 
la  possibilité  de  faire  une  bonne  alimentation,  de  la  suralimentation  même 
si  la  tuberculose  se  déclare  un  jour  chez  eux.  Leur  hygiène  alimentaire  doit 
donc  être  particulièrement  surveillée,  à  cet  Age,  et  au  moment  du  sevrage 
spécialement. 

L'infection  par  le  lait  de  vaches  lubi'rculeuses  est  aujourd'hui  un  fait 
bien  démontré.  L'affirmation  récente  de  Koch  de  la  non-inoculabilité  de  la 
tuberculose  bovine  à  l'homme  a  été  vigoureusement  condiattue  |>ar  Xocard 
et  Arloing  et  n'a  guère  renctmtré  d'écho.  Il  existe  un  c<»rtain  nonibre  d'ob- 
éi llAi-saALTER.  Consuiéi-a lions  à  |)ropo^  Jf  9i  ra>  de  tuberculose  inTantile  avec  autopsie,  (longré*  de 
ilont/k*tfifr,  1898,  et  Àrchir^s  de  Médec.  des  Enfant*^  1898. 
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scrvaiions  humaines  indubitables  lic  lubcreuiosc  par  ingestion  de  lait  de 
vaches  tuberculeuses  (Brouardel,  Ollivier,  Boulay,  etc.). 

Mais  il  est  très  difficile  de  résoudre  le  problème  de  la  fréquence  de  la 
contagion  par  le  lait,  à  cause  de  la  rareté  des  observations  et  des  autopsies 
probantes  de  tuberculoses  primitives  de  Tintestin,  la  tuberculose  chez 
I  enfant  étant  presque  toujours  dilTuse  et  à  prédominance  dans  les  ganglions 
bronchiques  dans  90  ou  95  pour  100  des  cas.  Cette  fréquence  de  la  tuber- 
culose alimentaire  est  estimée  à  8  pour  100  de  1  à  5  ans  par  Marfan.  Pour 
d^Espine*  ce  chiflre  est  un  minimum.  Comby  la  croit  rare  aussi.  Kmmet 
Holl  Testime  à  1-2  pour  100.  Le  P*"  Grancher,  dans  la  préface  de  ce  Traité, 
admet  au  contraire  que  la  fréquence  de  la  tuberculose  alimentaire  est  plus 
grande  qu'on  ne  croit,  quelle  que  soit  la  forme  clinique  qui  résulte  de  ce 
mode  de  contagion  ;  la  facilité  beaucoup  plus  grande  des  mesures  ii  prendre 
pour  se  défendre  de  la  contagion  par  le  lait,  comparée  aux  difficidtés  très 
grandes  de  la  lutte  contre  les  poussières  bacillifères,  doit  imposer  Temploi  de 
ces  mesures.  Quoi  qu'il  en  soit,  Tinfection  intestinale  se  produit  d'autant 
plus  facilement  que  Fanimal  ou  Tenfant  (|ui  ingère  le  lait  bacillifère  est  plus 
jeune  et  que  le  lait  est  plus  riche  en  bacilles.  La  proportion  de  vaches  tuber- 
culeuses serait  de  6-7  pour  100  pour  Kokel,  souvent  de  20  à  25  pour  100 
pour  Bollinger,  et  les  bacilles  se  rencontreraient  10  fois  sur  15  dans  le 
lait  de  vaches  malades  et  même  en  labsence  de  tuberculose  manmiaire, 
d'après  Rabinowitch  et  Kempsen  (il  est  spécifié  qu'on  a  évité  la  cause  d'erreur 
consistant  à  prendre  des  bacilles  pseudo-tuberculeux  pour  des  bacilles  de 
Koch).  D'après  ces  chiflres,  on  voit  le  danger  réel  créé  par  le  lait  de  vache 
au  point  de  vue  de  la  tuberculose,  si  le  lait  est  ingéré  cru.  Et  la  nécessité 
s'impose  dans  tout  allaitement  artificiel,  et  surtout  chez  l'enfant  prédisposé, 
de  n'employer  que  du  lait  stérilisé.  L'ébullition  du  lait  pendant  5  minutes 
est  suffisante  pour  tuer  les  germes  pathogènes  y  compris  celui  de  la  tuber- 
culose, et  il  est  inutile  de  prolonger  le  chauffage.  Quant  au  lait  cru,  son 
emploi  doit  être  proscrit  pour  tout  lait  ne  provenant  pas  d'une  vache  ayant 
subi  l'épreuve  de  la  tuberculine.  D'après  d'Espine,  celle-ci  est  exigée  dans 
toutes  les  vacheries  du  grand-duché  de  Bade.  De  toute  façon  la  surveillance 
des  bovidés  suspects  s'impose  (Nocard  et  Leclainche). 

Le  danger  le  plus  important  pour  Tenfant  est  celui  qui  résulte  de  la 
contagion  par  un  être  humain  atteint  de  tuberculose  ouverte,  avec  expecto- 
ration et  salive  bacillifères.  Rappelons  à  ce  sujet  que  les  enfants  tuberculeux 
au-dessous  de  10  ans,  qui  à  cet  Age  ne  crachent  pas  en  général,  sont  beau- 
coup moins  dangereux  pour  leurs  camarades,  leurs  frères  et  sœurs,  (|ue  ne 
le  sont  les  phtisi<|ues  adultes,  car,  connue  on  Ta  dit  très  heureusement,  «  le 
crachat  c'est  l'ennemi  ».  Aussi  est-il  inutile  dans  un  service  d'hôpitid  d'en- 
fants d'isoler  les  petits  tuberculeux.  D'autre  jmrt  les  lésions  scrofulo-tuber- 
culeuses,  comme  le  fait  reman|uer  d'Espine,  sont  peu  dangereuses,  car  elles 
sont  en  général  pansées  et  désinfectées.  D'ailleurs  elles  sont  peu  riches  en 
bacilles.  Au  contraire,  la  présence  dans  l'entourage  immédiat  du  nourrisson 

{*)  D'E^piKE.  <k>ulagiun  et  prophylaxie  tic  la  tulicrculoào  iiirantile.  (Rapport  au  QingKs  de  Paris,  1900.) 
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d'iii)  aciiiiti' phtisique  eoDsIitiie  pour  lui  un  danger  réel,  sur  lequel  le  médecin 
i\v  s;iurait  attirer  trop  Tattention  des  parents.  Pai-fois  cVst  d^une  façon 
inuuédiate  que  s'exerce  la  contagion  et  il  en  existe  des  cas  incontestables 
dans  la  science.  Rappelons  le  cas  souvent  cité  de  Keich  :  une  sage-femme  phti- 
sique, pratiquant  rinsufllation  de  bouche  à  bouche,  perd  iU  nouveau-nés  de 
méningite  tuberculeuse  dans  le  cours  de  leur  première  année.  U'Espine 
rap|>orte  l'histoire  d'un  enfant  de  7  mois,  sans  antécédents  héréditaires,  qui 
meurt  d'éclampsie  et  à  Tautopsie  duquel  on  trouve  un  tubercule  cérébral  et 
des  ganglions  caséeux:  le  bébé  étiit  gardé  et  souvent  endirassé  par  un  demi- 
frère  Agé  de  19  ans  et  phtisique.  Dans  le  fait  de  Wassermann,  un  enfant  né 
de  |Kirents  sains,  mais  recueilli  |)endant  une  semaine  |)ar  un  oncle  phtisique, 
bacillifère,  meurt  de  tuberculose  à  dix  semaines.  Hans  d'autres  cas  le  mode 
d'inœulaticm  peut  être  précisé  encore  plus  :  c'M  par  la  salive  d'une  domes- 
tique tuberculeuse  ipi'un  enfant  est  inoculé  de  lupus  à  la  joue  au  moyen 
d'un  fragment  de  taffetas  appliqué  sur  une  plaie  légère,  dans  le  cas  de 
Leioir.  Kniin  dans  l'observation  de  Demme  la  déglutition  de  la  salive  d'une 
nourrice  S4Vhe  cause  la  mort  de  i  enfants  au  cours  de  leur  première  année 
par  tuberculose  primitive  de  l'intestin  constatée  à  l'autopsie:  cette  femme 
atteinte  de  fistule  tuberculeuse  de  l'antre  d'IIighuiore  avait  Thabitude 
de  goûter  la  cuillerée  de  bouillie  avant  de  l'introduire  dans  la  bouche  de 
l'enfant;  l'un  des  i  enfants  était  alimenté  au  lait  stérilisé!  Nous  avons  tenu 
à  rappeler  ces  quelques  exenqiles  classiques  pour  démontrer  la  nécessité  de 
signaler  aux  prents  le  danger  des  baisers  et  notamment  des  bsiisers  sur  la 
bouche  chez  les  jeunes  enfants,  le  danger  <|u'il  y  a  à  confier  un  bébé  à  uune 
personne  tuberculeuse,  et  l'utilité  qu'il  y  a  à  n'engager  une  bonne  d'enfant 
qu'après  lui  avoir  deniantlé  de  s(»  sonni€*ttre  à  roxaint^i  du  médecin  de  la 
faniille,  ce  qui  sera  accepté  le  plus  souvent. 

Les  HTlierclirs  de  Flùgge  ont  montré  combien  sont  dangereuses  les 
gouttelettes  de  salive  projetées  au  moment  dr  la  (oux,  par  le  tuberculeux  et 
l'on  conçoit  combien  ce  danger  est  grand  pour  \c  bébé  constanmient  dans 
les  bras  de  sa  mère,  de  sa  nourrice,  de  sa  bimne,  si  celles-ci  toussent. 

Aussi,  dans  le  cas  où  la  tuberculose  existe  dans  la  famille,  où  l'un  des 
deux  parents  est  atteint  de  phtisie,  et  surtout  si  c'est  la  mère,  convien- 
drait-il, si  la  chose  est  possible,  d'éloigner  le  nouveau-né  et  de  le  faire  élever 
à  la  campagne,  pom*  lui  éviter  la  cohabitation  avee  ses  imrents  malades. 
Parmi  les  faits  (|ui  démontrent  le  mieux  la  nécessité  de  cette  séparation, 
d'Kspine  cite  l'observation  suivante  de  Ueridieim  :  cet  auteur  a  eu  trois  fois 
l'occasion  craccoucher  de  jumeaux  vivants  des  mères  tidierculeuses:  chaque 
fois  l'un  des  deux  enfants  fut  confié  à  une  ntuuTin*  sîiini»  à  la  campagne, 
tandis  que  l'autre  fut  nourri  \n\v  uni»  nourrie»*  saine,  mais  auprès  de  la 
mrre:  vpi>  trois  enfants  sont  miuls  de  tuberculose,  les  trois  pit»miers 
éloignés  df»  l(»nr  mère  ont  au  contraire  vécu.  Il  faut  rappeler  aussi  les 
expériences  probantes  de  Bang  pour  les  veaux,  issus  de  vaches  tuberculeuses 
et  élevés  dans  d'autres  élaliles  ipie  celles  occupées  par  leurs  mères,  et  qui 
restent  indeumes.  Kniin  les  statisticpies  de  MM.  Ilulinel,  Kpstein  établissant 
la  rareté  dv  la  tuberculose  chez  les   Knfants  Assistés  séparés  de  leur  mère 
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dès  les  premiers  jours  après  |Ia  naissance  et  élevés  h  la  campagne  par  une 
nourrice  choisie  parlent  dans  le  même  sens. 

Si  Téloignement  de  l'enfant  n'est  pas  possible,  on  prendra  du  moins 
toutes  les  mesures  de  prophylaxie  dans  la  famille  :  Tenfant  sera  isolé 
autant  que  possible  du  ou  de  la  malade,  et  les  rapports  seront  réduits  au 
minimum;  tous  les  objets  servant  au  malade  seront  soigneusement  désin- 
fectés, enfin  et  surtout  les  dangers  de  l'expectoration  seront  l'objet  d'une 
attention  spéciale  et  l'usage  du  crachoir,  crachoir  de  poche,  crachoir  d'ajv 
|)artement,  sera  rigoureusement  prescrit  au  malade.  Le  crachoir,  instru- 
ment de  choix  dans  cette  question  de  prophylaxie,  renfermera  toujours  un  peu 
de  liquide  antiseptique  et  sera  vidé  dans  les  cabinets  et  désinfecté  par  Fébul- 
lition  dans  une  solution  de  carbonate  de  soude.  C'est,  (mi  effet,  d'une  façon 
générale,  par  les  crachats  desséchés  que  se  propage  surtout  la  tuberculose. 
C'est  aussi  chez  Tenfant  le  mode  de  contagion  le  plus  habituel.  La  tubercu- 
lose infantile  dans  la  majorité  des  cas,  comme  nous  Tavons  vu,  est  une 
tuberculose  d'inhalation  ;  qu'il  s'agisse  de  tuberculose  pulmonaire  ou  de  ces 
tuberculoses  latentes  à  siège  dans  les  ganglions  bronchiques,  la  porte  d'en- 
trée la  plus  habituelle  du  bacille  est  dans  le  poumon  avec  ou  sans  lésions  (U* 
cet  organe  et  le  ganglion  est  sa  première  étape,  d'où  il  pourra  se  répandre 
dans  l'organisme  tout  entier,  par  voie  sanguine  (granulie,  méningite),  ou  s<* 
répandre  dans  les  bronches  et  le  poumon  par  la  voie  respiratoire.  L'étude 
anatomo-pathologique  des  cas  de  tuberculose  pulmonaire  infantile  (Kùss) 
démontre  nettement  ce  processus.  Le  plus  grand  danger  que  court  l'enfant 
est  donc  dans  l'inhalation  des  poussières  renfermant  le  bacille  tuberculeux, 
et,  comme  l'a  démontré  Cornet,  le  plancher  de  l'habitation  du  phtisique  est 
richement  bacillifère. 

A  ce  mode  de  contagion  est  exposé  l'enfant  dans  la  première  enfance, 
mais  surtout  après  la  première  année.  Le  nourrisson,  en  effet,  (tomme  le 
font  remanjuer  Coinby,  d'Kspine,  par  son  mode  spécial  de  vie,  isolé  dans 
son  berceau,  n'ayant  (piepeu  de  rapports  avec  le  milieu  familial  ou  le  monde 
eîCtérieur,  est  relativement  moins  exposé  à  la  contamination  par  les  poussières 
du  sol  que  le  jeune  enfant  de  un  à  trois  ans  (|ui  vit  sur  le  sol,  se  traîne  par 
terre,  porte  tons  les  objets  qu'il  trouve  à  sa  bouche,  dans  laquelle  il  a  con- 
stamment ses  (l(»igts  malpropres.  Cette  remarque  concorde  bien  avec  les  sta- 
tistiques sur  la  fréquence  de  la  tuberculose  aux  différents  âges.  D(îs  chiffres 
additionnés  de  Millier,  Fnebelius,  Hutinel,  etc.,  Kùss,  comparant,  pour 
chaque  ùge,  le  chiffre  des  cas  de  tuberculose  consultés  à  Tautopsie  à  celui  de 
la  mortîdité  générale,  arrive  à  établir  la  loi  suivante  :  h;  nombre  des  décès 
par  tuberculose,  à  peu  près  nul  pendant  les  trois  premiers  mois  de  la  vie, 
suit  une  progression  lente  d'abord,  de  5  mois  à  1  an,  puis  plus  rapide  de 
i  à  2  ans,  pour  atteindre  son  maximum  de  2  à  4  ans.  C'est  donc  de 
l  à  4  ans,  ou  mieux  de  l  à  6  ans,  puisque  Millier  trouve  les  3/i  des  cas 
de  tuberculose  lat<*nle  chez  des  enfants  de  i  à  0  ans,  que  l'enfant  est 
le  plus  exposé  à  contracter  la  tuberculose;  il  est  probable  que  bien  des 
tuberculoses  qui  se  manifestent  plus  tard  ont  dû  être  contractées  à  cet  àgr 
et  <mt  évolué  à  l'étal  latent. 

HAUDiES  riK  l'k>»'ji>ck.  —  lU.  2*  odit.  3(J 


bC*  BRONCHES,  POUMONS  ET  ANNEXES. 

C'est  la  période  de  la  vie  pendant  laquelle  le  jeune  enfant  vit  la  plus 
grande  partie  de  son  temps  dans  la  famille.  A  eette  période  conviendront 
donc  surtout  les  mesures  de  précaution  contre  les  poussières  pathogènes. 
C'est  pai*  une  propreté  rigoureuse  de  Tenfant  qu'on  pourra  le  défendre 
(Comby)  :  bains  frécjuents,  lavages  soignés  et  brossage  des  ongles  surtout 
avant  les  repas  et  au  retour  de  la  promenade  pendant  laquelle  Tenfant  a 
remué  à  pleines  mains  la  poussière  des  jardins  publics.  H  faudra  combattre 
la  manie  des  enfants  de  mettre  les  mains  à  la  bouche:  comme  Ta  montré 
Derecq,  lonycliophagie  est  une  source  de  contiigion  tuberculeuse.  Enfiu^ 
une  mesure  d'hygiène  domestique  s'impose  surtout  dans  les  milieux  dange- 
reux par  la  présence  d'un  phtisique,  c'est  la  substitution,  au  balayage  à  sec 
des  planchers  qui  répand  la  poussière  dans  l'atmosphèie,  du  nettoyage  avec 
un  linge  humide  (Grancher). 

Chc'A  ces  enfants  de  i  à  t)  ans,  à  cet  âge  que  Marfan  appelle  la  moyenne 
enfance,  d'autres  conditions  étiologiques  viennent  favoriser  le  développe- 
ment de  la  tuberculose  :  et  il  faut  leur  op|>oser  une  hygiènt»  spéciale.  Ce 
sont  d'abord  l(»s  affections  aiguës  des  voies  resj)iraloires,  corjia,  rhino-pha- 
ryngite,  trachéo-bronchite,  à  la  laveur  des(pielles  l'infection  bacillaire  se 
fera  plus  facilement,  car  elles  diminuent  la  résistance  de  la  muqueuse 
respiratoire.  On  les  évitera  en  aguerrissant  les  eulîmls  contre  le  froid;  pour 
cela  on  les  habituera  au  grand  air,  on  leur  donnera  beaucoup  de  soleil 
et  de  lumière,  on  ne  les  couvrira  pas  trop  de  vêlements,  on  endurcira  la 
peau  par  des  bains  tièdes  quotidiens  pendant  la  première  année,  par  des 
ablutions  froides  plus  tard,  par  des  frictions  sèches  ou  avec  de  l'alcool  sur 
tout  le  corps.  A  ces  enfants  sujets  aux  bronchites,  candidats  à  la  tuber- 
culose, il  faudra  donner  de  longues  vacances  passées  à  la  campagne,  à  la 
mer,  dans  l'air  pur.  Souvent  les  rhino-pharyngites,  les  ])ronchiles  répétées 
et  prolongées  sont  liées  à  l'existence  de  végétations  adénoïdes,  à  rhjiier- 
trophie  des  auiygdales.  Il  faudra  procéder  à  leui'  ablation  autant  pour 
supprimer  cetti»  cause  de  catarrhes  prolongés  des  j)i*<'inières  voies  respira- 
toires, (pie  pour  rétablir  la  p«îrméabilité  des  fosses  nasales  si  nécessaire  au 
complet  développement  de  la  cage  Ihoracicpie  et  au  ftmctionnement  respi- 
nitoire  normal. 

Cette  moyenne  enfance  est  aussi  par  excellence  \  îiiiv  «les  maladies  infec- 
tieuses à  complications  broncho-pulmonaires,  en  particulier  de  la  rougeole 
et  de  la  co(pieluche  à  la  symplomatt»logie  desqm^lles  le  catarrhe  trachéo- 
bronchicpie  a|)partient  normalement.  La  convalesccMice  de  ces  maladies  doit 
particulièrement  être  sm'veillée.On  sait  quel  rôle  ini|M>rlant  jouent  la  grippe, 
la  cotpieluclie,  la  rougeole  dans  le  (lévelop|»emenl  de  la  tuberculose  infan- 
tile, soit  (|u'elles  favorisent  l'infectitm,  soit  cpi  elles  réveillent  une  tuber- 
culose thoraciqne  lat(»nte.  A  ces  convalescents,  tonte  cause  de  contagion 
devra  être  soigneusement  évitée;  un  séjour  à  la  cam|»agne,  à  la  montagne 
ou  à  la  mer,  dans  un  climat  doux,  réioignement  de  la  ville  avec  ses  causes 
undtiples  d'inlections,  seront  souvent  indicpiés. 

Chez  les  enfants  plus  âgés,  8-i'2  ans,  \  ('f(je  scolaire,  les  circonstances 
étiologi(pies  se  modilienl,  l'enfant  est  moins  ex|)osé  à  la  contagion  familiale,, 
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car  il  vît  plus  hors  do  la  maison  ;  ceci  est  vrai  surtout  pour  les  garçons,  et. 
comme  la  statisque  le  démontre,  après  0  ans  la  fréquence  de  la  tid)erculose 
diminue  plus  rapidement  chez  les  garçons  que  chez  les  filles,  celles-ci 
restant  plus  à  la  niaison.  Celte  différence  au  détriment  des  filles  dans  la 
fréquence  de  la  tuberculose  disparait  au  contraire  en  s'approchant  de  Tàge 
adulte  ;  les  garçons  sont  alors  exposés  à  la  contagion  par  Tatelier.  La  con- 
tagion de  l'école  est  rare,  nous  avons  dit  déjà  que  les  enfants  tuberculeux 
ne  crachant  pas  ne  sont  pas  dangereux  pour  leurs  petits  camarades.  Il  en  est 
autrement  des  instituteurs  tuberculeux  qui  sont  un  vrai  danger.  Vu  cas 
bien  net  de  Dupont*, dans  lequel  un  instituteur  dans  une  école  primaire  de 
la  province  de  Tan'agone,  phtisique  et  crachant  partout,  c(mtamina  en  un  an 
quatre  de  ses  élèves  qui  succombèrent  peu  après  lui,  le  démontre.  Or, 
d'après  la  statistique  de  M.  Brouardel,  un  cinquième  des  instituteurs  seraient 
tuberculeux. 

Pour  les  enfants  prédisposés,  cet  âge  des  études  est  une  période  critique. 
En  effet,  les  préceptes  d'hygiène  sont  difliciles  à  appliquer;  Finternat  dans 
une  pension,  la  vie  commune  dans  un  espace  restreint,  souvent  malsain,^ 
une  alimentation  parfois  défectueuse,  le  surmenage  cérébral,  sont  de  mau- 
vaises conditions.  Il  faudra  cherchera  les  éviter  au  jeune  sujet,  en  Fécartant 
de  Finternat  h  la  ville,  en  le  mettant  en  pension  à  la  campagne,  en  lui 
faisant  développer  ses  forces  physiques  par  des  exercices  gymnastiques  et 
des  jeux,  et  ménager  ses  fonctions  cérébrales.  On  lui  doimera  une  alimen- 
tation réglée,  forte  et  substantielle,  en  un  mot  on  lui  créera  une  vie  natu- 
relle, active,  plantureuse. 

Parmi  les  exercices  gymnastiques,  il  faudra  attacher  une  importance, 
)»articulière  à  la  gymnastique  respiratoire*.  Conseillée  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire  pour  combattre  dans  certains  cas  Fhypertro- 
phie  et  Finertie  fonctionnelle  du  poumon,  par  MM.  Jaccoud,  Maurel,  Marfan, 
Grancher  et  Barbier,  etc.,  elle  a  été  employée  utilement  chez  les  petits  tuber- 
culeux parDerecq  à  Fhopilal  d'Ormesson.Son  étude  spéciale  a  été  Fobjet  des 
travaux  médicaux  de  MM.  F.  Lagrange,  Yuillemin,  Knopf,  Reymond  (de 
Genève),  G.  Uosenthal,  inspirés  par  les  pi-atiques  des  gymnastes  suédois.  La 
(gymnastique  respiratoire  est  indiquée  chez  tous  les  enfants  dont  le  thorax 
est  insuffisant,  iwvv  ou  sans  scoliose;  en  particulier,  chez  ces  grands  enfants 
atteints  de  végétations  adénoïdes,  qui  uialgré  Fopéralion  conservent  un 
thorax  déformé,  mal  développé,  parce  ([u'ils  continuent  par  habitude,  même 
Tobstacle  nasal  enlevé,  à  respirer  la  bouche  entrouverte  et  h  limiter  le  jeu 
de  la  cage  lboraci(|U('.  Ce  soiit  des  enfants  qui  ne  sav<»nt  pas  respirer, 
suivant  l'expression  du  D"^  (irancher.  Ces  enfants  à  respiration  insuflisantr 
sont  essentiellement  des  prédisposés  à  la  tuberculose. 

La  pM6<'r/é^,  surtout  chez  les  lillesde  souche  tuberculeuse,  doit  être  Fobjet 
de  soins  spéciaux.  Ucaucoup  de  chloro-anémiques  dont  la  menstruation 
s'établit  mal  sont  déjà  d(»s  tuberculeuses  au  début,  toutes  représentent  un 
terrain  éminenunenl  favorable  à  Féclosion  de  la  phtisie.  A  elles  s'adresse- 

«•)  Mabii's  DiPONT.  La  ronta^MOii  liihcrnileiiso  i^  IVcole.  Revue  philanthropique,  févritr  18iW. 
(*)  G.  RosEMTUAi..  La  Kyi^nnaslique  respiratoire.  Jovruat  de  physiothéra/fie.  VMfô. 
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roni  surtout  les  préceptes  d'hygiène  générale  que  nous  avons  indiqués: 
il  faut  leur  éviter  tout  surmenage  physique  ou  psychique,  les  élever 
à  Fair  libre,  leur  donner  une  éducation  physique  où  la  gj'mnastiq.ue  tiendra 
une  gi*ande  place. 

Ces  différentes  questions  d'hygiène  dans  l'éducation  sont  aujourd'hui  an 
prograiiune  des  ligues  d'hygiène  scolaire  dans  les  différents  pays,  et  le 
récent  Congrès  d'hygiène  scolaire  et  de  pédagogie  physiologique,  tenu  à 
Paris  en  novembre  1903,  a  montré  leur  importance;  en  France',  MM.  les 
D"  liC  Gendre  et  A.  Mathieu  se  sont  faits  les  promoteurs  de  cette  étude. 

Quant  aux  grands  enfants,  chez  lesquels  l'existence  antérieure  d'une 
manifestation  scrofulo-tuberculeuse  osseuse,  articulaire,  cutanée,  ganglion- 
naire, etc.,  même  guérie,  est  l'indice  réel  que  Torganisme  a  déjà  été  touché 
par  le  bacille,  leur  état  général  sera  l'objet  de  soins  spéciaux,  et  il  faudra 
leur  appliquer  dans  toute  sa  rigueur  le  genre  de  vie  qui  convient  aux  tuber- 
culeux. 

Prophylaxie  de  la  tuberculose  infantile  envisagée  au  point  de  vue 
social.  —  Aux  principes  de  prophylaxie  que  nous  venons  d'indiquer  à 
propos  de  l'individu  et  de  la  famille  correspondent  un  certain  nombre  de 
mesures  sociales;  mais  elles  sont  d'une  inégale  facilité  d'application  et  d'une 
inégale  ellicacité.  A  ce  \mn\  de  vue,  tous  les  efforts  qui  tendront  à  améliorer 
l'hygiène  générale  de  la  classe  ouvrière,  en  particulier  Tassai nissement  de 
Thabitation  ouvrière,  la  création  de  logements  ouvriers  à  bon  marché,  auront 
des  résultats  au  point  de  vue  de  la  lutte  antituberculeuse.  Mais,  parmi  les 
mesures  dirigées  directement  contre  la  tuberculose  infantile,  la  plus  radicale 
et  la  plus  eflicace  serait  la  séj>aration  des  enfants  sains  d'avec  leurs  paronL< 
tuberculeux,  jusqu'à  la  mort  ou  la  guérison  du  père  ou  de  la  mère  atteints, 
ou  mieux  encore  jusqu'à  la  majorité  de  l'enfant,  élevé  à  la  campagne  et 
peut-être  tixé  de  cette  fa^on  dans  un  genre  de  vie  plus  favorable  à  sa  santé. 
A  ce  point  de  vue,  toutes  les  œuvres  de  charité,  toutes  les  organisations 
soi*.iales(|ui  se  proposent  le  placement  à  la  campagne,  chez  des  paysans  sains, 
d'enfiUits  des  villes,  appartenant  à  des  familles  dt*  tuberculeux  dans  la 
misère,  font  œuvre  de  prophylaxie  antituberculi'use. 

M.  Cnincher*  a  insisté  dès  189!)  sur  le  rôle  important  n»servé  dans 
la  lutte  sociale  antituberculeuse  aux  œuvres  de  préservation  de  l'en- 
fance qui  prendraient  les  enfants  sains  de  tuberculeux  pour  les  placer  chez 
des  cultivateurs  en  pleine  vie  des  champs.  Il  montrait  «pion  pourrait  à  pende 
frais  sauver  ainsi  beaucoup  d'enfants  de  la  contagion  familiale  et  opposait 
cette  dépense  modeste  et  t»flicace  aux  millions  exigés  par  la  construction  et 
l'entretien  de  sanatoriums  populaires  pour  les  tuberculeux  adultes,  dont  les 
résultats  au  point  de  vue  social  sont  encore  discutables  et  discutés. 

Cit»lte  pensée,  M.  Crancher  vient  de  la  réaliser  par  la  fondation  d'une 
Œuvre  de  préservation  de  renfance  conire  la  tuberculose^.  Nous  don- 
nerons ici  l'exposé  que  M.  Grancher  fait  de  l'utilité  et  du  but  de  TŒuviv  : 

(•)  Voir(;o»i;»/r' r^M-Zw  du  Omijri's  (Thugi^nf  stolain\  l^^ris,  noxombiv  lîHR.  cl  L'Hyçi^r  ttyjJuit^: 
Bulletin  lie  la  li^uo  dos  num^vins  ot  (i<^  rainilh>$.  19U5. 

(*)  Voir  Lclln»  à  M.  lo  l>*  Faisans  in  Tiib»MCuk»s«»  |iulmonnii>'  it  v.in:itoriuin<.  BuH  mrH.,  7  mars  l'JCi. 
(*j  Pr.  GRA>c]ich.  el\^^»rvalion  dr  l'cafaocc  cuoln;  la  luboroulusc.  Hitll.  Mcd.,  7  no\eaàbre  ISUGw 
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«  Quand  la  tuberculose  éclate  dans  une  famille  d'ouvriers  et  frappe  le  père  ou  la 
mère,  le  père  surtout,  que  faut-il  faire?  La  première  pensée  qui  vieni  au  cœur  de 
tous  est  de  courir  au  secours  du  malade,  de  tâcher  de  le  guérir,  de  le  sauver. 
El  quand  la  société  est  organisée,  comme  en  Allemagne,  sur  les  bases  d'une  étroite 
solidarité  patronale  et  ouvrière,  quand  les  caisses  d'assurances  sont  tenues  de  payer 
l'indemnité  de  la  maladie,  qui,  ici,  sera  longue,  Tintérêt  utilitaire  double  ici  l'élan 
humanitaire.  De  là  sont  nés  les  nombreux  sanatoriums  allemands,  et  cet  essai,  en 
très  grand,  de  guérir  Fouvrier  tuberculeux. 

Mais,  après  une  courte  période  d'illusion,  la  tâche  a  paru  si  diflîcile,  si  longue  et 
si  coûteuse,  que  beaucoup  de  médecins  allemands  reconnaissent  que  l'assistance 
du  sanatorium,  malgré  les  bienfaits  qu'elle  répand,  doit  céder  le  pas  à  la  pré- 
servation. Cette  seconde  voie,  la  préservation,  parait  être  en  elfet,  si  on  se  place  au 
jioint  de  vue  social,  de  beaucoup  la  meilleure  et  la  plus  féconde.  L'Angleterre  en  a 
fait  la  preuve  depuis  longtemps,  en  réduisant  de  moitié  le  chiffre  de  sa  mortalité  par 
tuberculose,  avec  l'hygiène  de  l'individu  et  de  l'habitation.  De  sorte  que,  dans  une 
famille  dont  le  chef  est  devenu  tuberculeux,  il  convient  de  soigner  le  malade  chei 
lui,  ou  mieux  dans  des  hôpitaux,  des  hospices,  des  sanatoriums.  Mais  il  faut  aussi, 
(*t  avant  tout,  prévenir  la  contagion  qui  menace  les  membres  de  la  famille  encore 
sains,  les  enfants  surtout. 

Dans  un  logement  ouvrier  où  l'espace  est  si  étroitement  mesuré,  que  l'air  et  la 
lumière  y  sont  insuffisants,  la  désinfection  est  pratiquement  impossible  contre  li 
tuberculose,  l'hygiène  et  la  prophylaxie  sont  nulles,  et,  la  misère  aidant,  la  contagion 
(mette  une  proie  assurée  :  les  enfants. 

L'enfant  né  sain,  mais  préparé  par  la  misère  à  recevoir  le  germe  de  la  tuber- 
culose, est  donc  un  terrain  malheureusement  trop  propice  a  l'expansion  du  mal. 

El,  depuis  bien  longtemps,  je  suis  hanté  de  cette  idée  dominante  du  beau  livre 
de  Pasteur  sur  les  maladies  du  ver  à  soie,  que,  pour  sauver  une  race  menacée  par  une 
.  maladie  contagieuse,  le  mieux  est  de  pi^server  la  graine.  Si  donc,  une  œuvre,  laissant 
à  d'autres  œuvres  le  soin  du  malade,  s'occupait  de  soustraire,  pour  le  temps  néces- 
saire, les  enfants  encore  sains  d'une  famille  tuberculeuse,  au  danger  de  la  conta- 
pon,  en  envoyant  ces  enfants  à  la  campagne,  dans  des  familles  saines,  elle  ferait, 
M  coup  sûr,  beaucoup  de  bien.  Elle  ferait  du  bien  : 

i*  .4uj-  enfants.  Nul  n'ignore  que  le  séjour  des  villes,  des  grandes  villes  surtout, 
leur  est  nuisible,  même  s'ils  appartieiment  à  des  familles  riches  ou  aisées.  A  fortiori 
s'il  s'agit  de  ces  pauvres  petits  qui  végètent  dans  les  taudis  et  la  misère.  C'est  la 
campagne  qui  leur  convient,  c'est  la  vie  dans  le  grand  air  et  la  lumière  qui  leur 
donnera  force  et  santé.  Ce  fait  est  de  vérité  proverbiale  et  je  crois  inutile  de 
l'appuyer  de  statisticpies.  Qu'il  me  suffise  de  dire  que,  sur  18  000  enfants  assistés 
«le  l'Assistance  pul)lique  de  Paris,  vivant  à  la  campagne,  M.  Hutinel  n'a  relevé  que 
I.*»  tuberculeux. 

"1'  Aux  parents  (iéchargés  du  souci  et  du  fardeau  d'enfants  condamnés  par  la 
maladie  du  père  ou  de  la  mère  à  une  sorte  d'abandon. 

7t*  Au  logis  qui  sera  désencombré  et  assaini,  au  moins  relativement. 

El  tous  ces  bienfaits  senuït  acquis  avec  une  somme  relativement  minime,  (consi- 
dération capitah;  pour  une  (euvre  d'initiative  particulière,  aussi  bien  que  pour  l'Étal, 
*ar  il  faut  s'efT.ircer.  surtout  en  matière  de  tuberculose,  de  faire  avec  peu  d'argent 
lieancoup  de  bien,  tant  est  grand  le  nombre  de  ceux  qui  attendent  du  secours. 

Eh  bien  î  chaque  enfant  contera  500  à  550  francs  par  an,  I  franc  par  jour,  si 
l'on  veut,  et  cette  petite  sonune  servira  utilement  toute  une  famille,  tout  un  foyer.  » 

A  ce  niénie  (uincipe  de  la  séparation  des  enfants  de  leur  milieu  familial 
'onUiminé,  répond  Tidée  nioins  facilement  réalisable  du  docteur  Viaud* 
(d\V^n»n)  de  la  création  dans  clia(|iie  département  dune  ou  deux  écoles  avec 

'    I»'  Viii  D.  D**^  iii4»y«'n>  d«'  pii'jMTvcr  ^•^  cnrants  de  la  tuberculose.  La  titbercHtfjtr  infantilf,  lliOO. 
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internai,  réservées  aux  enfants  sains,  de  souche  tuberculeuse  qu'il  serait 
nécessaire  de  soustraire  à  Tinfection  familiale.  D'après  Fauteur,  l'État  pour- 
rait céder  à  Taide  de  bons  emphytéotiques  consentis  aux  départements,  aux 
villes,  à  un  syndicat  de  comnmnes,  la  jouissance  d'un  terrain,  lisière  de 
bois,  poste  d'altitude  en  montagne,  coin  de  dunes  ou  de  falaises;  le 
département,  la  ville,  les  communes,  Thôpital  souvent  riche  du  chef-lieu, 
construiraient  Técole  à  peu  de  frais,  de  simples  baraques  suffiraient,  et 
l'entretien  en  serait  facilité  par  la  création  de  caisses  scolaires  de  secours 
mutuels  contre  la  tuberculose. 

Les  mesures  de  prophylaxie  dans  la  famille,  usage  du  crachoir  spécial, 
désinfection,  sont  d'une  application  difficile  dans  les  classes  pauvres  dont 
l'éducation  hygiénique  sera  encore  longue  à  faire.  D'après  A.-J.  Martin,  sur 
100  familles  assistées  par  les  médecins  du  bureau  de  bienfaisance,  10  pour 
100  ont  refusé  de  se  soumettre  à  toute  mesure  prophylactique,  et  n'ont  pas 
voulu  entendre  parler  de  contagion,  50  pour  100  ont  renoncé  à  toute  désin- 
fection à  cause  des  voisins  et  des  propriétaires,  40  pour  100  enfin  ont 
accepté  l'usage  du  crachoir  et  la  désinfection  à  Tétuve  des  objets  contami- 
nés par  le  malade.  La  nouvelle  loi  sanitaire  qui  met  la  tuberculose  au  nombre 
des  maladies  infectieuses  à  déclaration  facultative,  permettra,  avec  le 
concours  des  médecins,  de  généraliser  ces  mesures.  Le  rôle  des  dispensaires 
antituberculeux,  sur  le  principe  du  dispensaire  Calmette  de  Lille,  sera  aussi 
de  la  première  importimce. 

La  surveillance  médicale  attentive  des  personnels  divers  auxquels  sont 
confiés  les  enfants  pauvres,  dans  les  crèches,  les  hôpitaux,  etc.,  se  pose 
nettement  connue  un  devoir  social,  jmur  tous  ceux  qui  ont  la  responsabilité 
des  collectivités  d'enfimls. 

D'autres  œuvres  sociales  sont  des  agents  utiles  de  préservation  tubercu- 
leuse dans  Tenfaiice.  Telles  sont  les  maisons  de  eonvah^scence  à  la  cam- 
pagne destinées  aux  enfants  à  leur  sortie  de  I  hôpital.  Telles  sont  aussi  ces 
colonies  de  vacances  fondées  en  187t)  par  M.  Dion  de  Zurich  et  aujourd'hui 
développées  dans  la  plupart  des  grandes  villes  :  j)endant  la  période  des 
vacances  scolaires  les  enfants  délicats,  ceux  qui  ont  été  malades  pendaiU 
rhiver,  sont  envoyés  pourquchpies  semaines  (5-0  semaines)  à  la  campagne, 
et  répartis  chez  des  paysans,  par  groupes  surveillés.  La  dépense  assez 
minime  ne  dépasse  pas  i(l  francs  par  enfant.  Lors(|ue  W  séjour  a  été  suffi- 
samment prolongé,  on  observe  chez  ces  enfants  une  modilication  souvent 
reinarquabif*  de  Télat  général  et  de  la  croissance;  le  poids  augmente,  la 
poitrine  s'élargit.  Les  colonies  scolaires  de  la  Ville  de  Paris  répondent  au 
même  but,  mais  les  enfants  restent  réunis  sous  la  direction  de  leurs  maî- 
tres dans  (les  maisons  organisées  à  la  canq)agn(».  Kndn  les  sanatoria  marins 
sont  un  puissant  agent  de  prophylaxie  pour  les  prédis|K)sés,  mais  ils  s'adres- 
sent surtout  aux  enfants  scrofuleux,  et  porteurs  de  loyers  latents  de  tuber- 
culose. Nous  en  parlerons  à  propos  des  moyens  curatifs  de  la  tuberculose 
infantile. 

II.  Traitement  curatif  de  la  tuberculose  de  Tenfant.  —  Lorsque  la 
tid)rrculoseest  constatée  ou  même  soupyonnée  chez  un  enfant,  c'est  encore 
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aux  mesures  (riiyf|i:iène  que  le  médecin  aiii*a  surtout  recours.  Le  traite- 
ment médicamenteux  n'a  en  effet  (|u'un  rôle  assez  elTacé.  Connue  le  dit 
M.  Grancher'  dans  la  thérapeutique  de  la  tuberculose,  «  il  faut  laisser  au 
second  ou  même  à  Tarrière-plan,  tout  ce  qui  n'est  pas  air  ou  alimentation  ». 
Dans  Li  tuhercidose  inlantile,  il  importe  donc  avant  tout  d'instituer  un 
régime  de  vie,  grùce  aucpiel  l'organisation  de  Tenfant  qui  a  déjà  à  faire  faet» 
aux  besoins  de  la  croissance,  soit  de  plus  mis  en  étal  de  résister  à  l'invasion 
bacillaire.  Aération,  repos ,  alimentation ,  telle  est  la  formule  de  ce  régime 
de  vie.  C'est  celle  que  Hreluner  a  appliquée  le  premier  aux  adultes. 
LVnfance  réagit  d'un*»  fayon  remarquable  à  toutes  les  thérapeuti(|ues  diété- 
tiques. Dans  un  grand  nond)re  de  cas,  surtout  s'il  s'agit  d'enfants  ayant 
dépassé  5  ou  0  ans,  on  obtiendra  la  guérison  après  des  mois  et  des  années 
de  soins.  Mais  il  faut  pour  cela  un  ensemble  de  conditions  morales  et  maté- 
rielles que  l'entourage  de  l'enfant  ne  réunit  pas  toujours.  C'est  en  effet  au 
moral  de  l'entourage  cpi'il  faut  veiller  d'abord,  comme  le  recommande 
M.  Grancher,  qu'il  s'agisse  d'adultes  ou  surtout  qu'il  s'agisse  d'enfants, 
ear  la  mère  tient  entre  ses  mains  l'avenir  du  petit  malade.  C'est  elle 
qu'il  faut  convaincre  d'abord.  Après  lui  avoir  fait  comprendre,  mais  sans 
brutalité,  la  nature  de  la  maladie  et  ses  dangers,  on  lui  montrera  que  la 
guénson  n'est  possible  qu'à  la  condition  de  tout  sacrifier,  et  pendant  long- 
temps, à  l'hygiène  thénq)eutique.  Il  faut  lui  faire  partager  une  confiance» 
.absolue  dans  ce  mode  de  traitement:  il  faudra  lutter  chez  elle  contre  l'ap- 
préhension de  l'air  et  du  froid  qui  lui  ferait  tenir  son  malade  dans  une 
atmosphère  de  serre  chaude,  lui  montrer  rinq)ortauce  d'une  alimentation 
réglée,  substantielle,  A  non  capricieuse  comme  l'est  souvent  celle  des 
enifants,  la  nécessité  de  renoncer  aux  études  suivies,  et  à  la  plupart  des 
distractiems  inutiles  à  cet  àg(».  Quant  à  l'enfant,  s'il  n'est  ni  mal  élevé,  ni 
i^nfant  gâté,  il  se  laissera  le  plus  souvent  soigner  avec  docilité.  A  ces 
conditions  morales,  intelligence  et  conliance  de  la  mère,  il  faut  ajouter  la 
possibilité  matérielle  pour  la  famille  de  fiiire  certains  sacrilices  pécuniaires 
|K)ur  doimer  à  l'enfant  la  vie  large,  saine,  dans  un  jardin,  à  la  canq)agne 
[HMidant  de  longs  mois:  la  réalisation  de  ce  programme  variera  avec  chaqur 
cas  particulier;  les  soins  pourront  être  donnés  dans  la  famille  par  la  mère 
sous  la  direction  attentive  du  médecin,  si  la  famille  peut  habiter  la  cam- 
|mgne:  cette  organisition  du  lunnc  sanatorium  est  la  solution  la  meilleure: 
ilans  certains  cas  on  pourra  conlier  le  petit  malade  à  des  parents,  à  des 
amis  dans  ces  conditions:  dans  d'autres,  il  faudra  se  résoudre  à  placer 
l'enfant  dans  nn  sanatorium.  Knfin  si  la  famille  habite  un  quartier  bii*n 
aéré  et  sain,  si  le  malade  dispose  dune  chambre  vaste,  bien  exposée,  la  cure 
d'air  poinrait  an  besoin  être  pratiquée  mênnî  dans  une  grande  vilb*,  mais 
ce  sont  là  les  conditions  les  moins  favorables. 

Aération,  liepos,  —  De  tontes  façons  la  base  du  traitement  est  la  rnre 
d'air^,  Vaération  continue,  réalisée  par  la  vie  au  repos  en  plein  air:  h»n- 
fant  sera  laissé  étendu  sur  une  chaise  longue,  dans  un  lit,  dans  une  voiture. 


'•i  Voir  l»*s  Ii'rons  |Mil)lirr<  «lans  !»•  BiiUrfhi  médical,  1S«»3  «'l  IftM», 
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^^aranti  contre  le  froid,  le  corps  bien  couvert,  une  boule  (Veau  chaude  aux 
pieds,  abrité  contre  le  vent  et  hi  pluie  et  contre  le  soleil,  dangereux  aux 
tuberculeux.  Un  pavillon,  une  véranda  orientés  au  midi  et  ouverts,  réalise- 
œnt  ces  conditions:  à  défaut  de  véranda,  on  laissera  l'enfant  les  fenêtres 
ouvertes  dans  sa  chambre.  Le  malade  passera  ainsi  plusieurs  heures  par 
jour,  interrompues  par  un  exercice  modéré  s'il  s'agit  d'une  tuberculose 
apyrétique.  La  cure  se  fera  hiver  et  été,  mais  avec  une  mesure  prudente  en 
cherchant  d'abord  à  obtenir  l'accoutumance  et  l'endurcissement  à  l'air. 
Autant  que  possible  la  fenêtre  restera  entr'ouverte  la  nuit  dans  la  chainbn» 
qui,  en  hiver,  sera  chauffée  en  même  temps:  la  fenêtre  ouverte  sera  réali- 
sable surtout  par  un  dispositif  permettant  d'entr'ouvrir  de  haut  en  bas  les 
carreaux  supérieurs,  de  façon  que  l'air  du  dehors  se  dirige  vers  le  plafond. 
Certains  sujets  dont  les  muqueuses  des  premières  voies  respiratoires  sont 
délicates  supportent  mal  l'air  froid  de  la  nuit,  en  particulier  les  enfanta 
qui  dorment  la  bouche  ouverte,  par  suite  de  végétitions  adénoïdes. 

La  cure  d'aération  et  de  repos  peut  se  pratiquer  dans  tous  les  climats; 
la  seule  condition  indispensable  est  la  pureté  de  l'air,  c'est-à-dire  l'éloigne- 
ment  des  grandes  villes,  le  séjour  à  la  campagne.  Le  mode  de  vie,  métho- 
diquement réglé,  a  plus  d'importance  que  le  climat  choisi.  Néanmoins, 
lorsqu'on  a  le  choix,  certains  climats  sont  préférables  à  d'autres  pour  le 
petit  tuberculeux,  ce  sont  ceux  qui  présentent  une  température  égale,  à  fai- 
bles oscillations  diurnes  et  nocturnes,  parce  que  le  brouillard  y  est  absent 
et  la  perméabilité  du  sol  grande,  ou  que  l'insolation  y  est  prolongée  ;  ce  sont 
les  climats  d'altitude  ou  certains  climats  maritimes. 

il  est  certain  qu'on  peut  faire  faire  la  cure  d'air  dans  nos  climats,  aux 
environs  de  Paris,  avec  succès:  les  bons  résultats  obtenus  à  l'hôpital  d'Or- 
inesson  en  sont  la  preuve:  et  dans  les  familles  peu  fortunées  on  sera  le  plus 
souvent  amené  à  conseiller  simplement  rétablissement  à  la  campagne,  dans 
la  grande  banlieue  parisienne,  et  le  petit  malade  s'en  trouvera  fort  bien. 
Mais  si  la  cure  d'été  y  est  bonne,  l'humidité,  les  brouillards,  les  pluies  de 
nos  hivers  rendent  la  cure  hivernale  plus  difficile.  On  aura  donc  souvent  à 
conseiller  les  familles  sur  le  choix  d'un  séjour  d'hiver,  et  la  question  se 
posera  généralement  entre  un  climat  de  montagne  ou  un  climat  maritime. 

Le  climat  de  montagne  est  un  climat  froid,  mais  sec,  avec  de  longues 
heures  d'insolation  et  en  général  peu  de  vent  dans  les  stations  bien  choisies 
comme  orientation.  Il  n'existe  pas  de  station  spéciale  aux  enfants,  mais  les 
stations  de  Davos,  de  l'Engadine  (St-Morilz,  Samaden),  de  Leysin,  etc., 
peuvent  leiu*  convenir.  H  existe  à  Davos  un  sanatorium  scolaire.  Les  grands 
enfants,  âgés  de  plus  de  10  ans,  nous  semblent  stuils  pouvoir  être  soumis 
à  cet  hivernage  prolongé  dans  les  neiges  que  re]>résente  la  cure  d'air  aux 
hautes  altitudes.  Ce  genre  de  vie  spécial,  avec  ses  longues  heures  d'immo- 
bilité à  l'air  froid,  nous  parait  moins  bien  convenir  à  de  plus  jeunes  enfants 
sur  lesquels  d'ailleurs  Taltitude  a  souvent  une  action  trop  excitante.  C'est 
aux  enfants  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  au  début,  apyrétiques,  à 
tiormes  torpides,  chez  lesquels  les  hénioj)tysies  sont  exceptionnelles,  que  la 
montagne  pourra  convenir. 
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Les  climats  mnritime.s  sont  représentés  p.nr  les  stations  françaises  et 
italiennes  des  bonis  de»  la  Méditerranée  et  celles  du  golfe  de  Gascogne  et  de 
rOcéan.    Par  suite  de  leur  latitude,  l'hiver  y  est  doux;  le  voisinîige  de  la 
mer,  le  voisinage  du  Grand  Courant  Equatorial  pour  le  golfe  de  Gascogne 
(Lalesque)   et  la  Bretiigne  leur  donnent  une  température  égale,  à  faibles 
oscillations,  et  une  grande  pureté  de  Tair,  riche  en  ozone  et  en  sel  marin. 
Pour  les  stations  du  climat  atlantique  méridional  (Arcachon,  Biarritz,  lien- 
<laye,  etc.),  Tétat   hygrométrique  est  €*levé   mais  stable;  la    perméabilité 
du  sol  et  le  vent  du  large  combattent  l'humidité  (Lalesque).  Ce  climat  est 
tonique  par  Faction  de  TOcéan  et  du  vent  ;  il  est  sédatif  par  sa  haute  tension 
hygrométrique  et  sa  stabilité  (Marcou-Mûtzner).  Arcachon  joint  à  ces  pro- 
priétés Fatmosphère  balsamique  créée  par  ses  forêts  de  pins. 

Le  climat  maritime  convient-il  au  petit  tuberculeux  thoracique?  Cette 
question  a  été  discutée  (^t  diversement  résolue.  En  1891,  Leroux,  au  Congrès 
lie  la  Tuberculose,  signalait  la  tuberculose  pulmonaire,  si  légère  qu'elle  lût, 
comme  une  contre-indication  formelle  au  traitement  marin.  Par  un  réfé- 
rendum médical  en  1902,  le  journal  La  Tuberculose  infantile  cherchait 
à  recueillir  l'opinion  des  médecins  sur  la  question  des  avantages  et  contre- 
indications  du  séjour  des  tid)erculeux  pulmonaires  au  bord  de  la  mer.  Les 
réponses  trop  peu  nombreuses  reçues  ne  permettent  guère  de  conclusions 
bien  nettes  et  renferment  des  avis  très  divers.  Néanmoins,  des  observations 
de  Lalesque  (Arcachon),  de  Guiter  (Cannes),  on  peut  conclure  que  certains 
climats  maritimes  conviennent  bien  aux  petits  tuberculeux.  C'est  ce  que 
montrent,  en  particulier  pour  le  climat  atlantique  méridional,  les  obser- 
vations du  D'Camino  que  nous  donnerons  plus  loin,  à  propos  du  sanatorium 
d'ficndaye.  On  enverra  donc  dans  ces  stations  les  petits  prédisposés  et  les 
enfants  tuberculeux  à  lésions  pulmonaires  au  début,  ceux  à  formes  torpides, 
les  adénopathies  trachéo  bronchiques.  Certains  sujets  nerveux,  éréthiques, 
se  trouveront  mieux  des  plages  plus  sédatives  du  Sud-Ouest  que  des  plages 
méditerranéennes  (Guiter).  On  aura  la  ressource,  si  le  bord  de  la  mer  les 
éprouve,  de  les  (Mivoyer  plus  loin  dans  les  terres,  à  Pau,  par  exemple.  Au 
petit  tubercuhîux,  sorti  d  une  poussée  aiguë,  conviendra  l'hiver  très  doux, 
ensoleillé  des  stations  di'  la  Kiviera,  la  cure  d'aération  s'y  fera  dans  les  meîl- 
leures  conditions. 

Alimentatiffii,  —  La  question  importante  de  V  alimentât  ion  est  en  gé- 
néral plus  facile  à  résoudre  chez  le  petit  tuberculeux  que  chez  l'adulte.  Kn 
effet,  chez  lui  les  fonctions  digestives  sont  habituellement  bien  conser>ées, 
il  a  de  Tappétit,  parfois  même  il  est  vorace,  et  la  suralimentation  est 
facile.  Klle  <levra  se  faire  d'une  façon  progressive,  graduée,  sans  jamais 
dépasser  une  certaine  mesure,  ccmsisler  plutôt  dans  le  choix  judicieux 
d'aliments  très  nutritifs  et  d'une  digestion  facile  (pie  dans  une  augment<ition 
immodérée  de  la  (piantité  d'aliments  ingérée.  Quoicpie  tuberculeux,  l'enfant 
n'en  est  pas  moins  exposé,  comme  l'enfant  normal,  au  danger  de  la  dyspepsie 
gastro-inleslinale  par  suralimentation.  Le  nourrisson  tubercuh»ux  devra 
donc  être  réglé  au  point  de  vue  des  tétées;  on  lui  d(mnera  une  nourrice 
vigoureuse  et  à  lait  abondant,  on  siu'veillera  son  poids  et  ses  digestions.  Il 
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ne  devra  pas  cire  sevré  avant  1 8  mois,  et  en  eas  crareidenls  dif^estifs  au 
inoineni  du  sevra<îe  on  lui  redonnera  le  sein. 

Le  principe  /ifénéral  du  régime  alimentaire  chez  l'enfant  tuberculeux  est 
ladjonction,  à  la  ration  normale  iV entretien  et  de  croifutance,  d'une  ration 
de  guérison  (Grancher)  destinée  à  faire  face  aux  dé|)erditions  azotées  résul- 
tant de  la  destruction  des  matériaux  albuminoïdes  fixes  des  tissus.  Cette 
ration  supplémentaire  sera  donc  surtout  azotée,  mais  non  exclusivement. 
Ouoi(|ue  au  deuxième  plan,  les  aliments  gras  et  les  féculents  doivent  entrer 
dans  sa  composition:  on  sait  en  effet  que  les  liydrocarbones  et  surtout  les 
graisses  entravent  la  désassimilation  non  seulement  de  la  graisse  de  l'orga- 
nisme, mais  encore  des  albuminoïdes  (Voit)  et  des  phosphates  (Bischoff). 

(^ette  ration  de  guérison  sera  réalisée  par  l'introduction  précoce,  dans 
l'alimentation  du  petit  tuberculeux,  de  Tonif,  de  la  viande,  du  beurre, 
«lonnés  (mi  même  temps  qu(»  le  lait  et  les  féculents,  (^hez  le  tout  jeune 
«'ufant,  le  nourrisson  même,  on  donnera  des  jaunes  d'(rufs  cnis,  puis 
<les  o'ufs  entiers.  Plus  tard  on  ajoutera  la  >iande  donnée  sous  forme 
<le  pulp(»  crue,  râpée  (bœuf  ou  mouton),  mélïingée  aux  potages  ou  scuis 
forme  de»  petites  boulettes  sucrées,  ou  enfin]  mas(piée  dans  de  la  confiture 
ou  de  la  gelée  de  fruits.  Chez  Tenfant  plus  Agé,  5  à  (>  ans,  <m  fera  faire  des 
repas  supplémentaires  petits,  dans  l'intervalle  des  repas  habituels;  ils  con- 
sist<*ront  en  œufs  crus,  lait,  beurre.  La  viande  crue  sera  donnée  aux  repas  à 
la  dose  de  40  à  100  grammes.  —  Les  repas  habituels  eux-mêmes  siéront 
surtout  riches  en  viandes,  poissons,  cervelle,  graisses,  sardines  à  l'huile,  etc., 
et  comprendront  peu  de  légumes  verts,  peu  de  pain,  des  féculents  en 
purées  ou  potages.  Le  lait,  lait  de  vache,  lait  de  chèvre,  s(»ra  la  boisson  habi- 
tuelle. Dans  la  grande  enfance,  au  régime  d'entretien  normal  de  la  t^ible  de 
lamille,  on  pourra  ajouter  deux  œufs  à  la  co(|U(>  au  déjeuner  du  matin, 
100  grammes  de  viande  crue  à  midi  et  au  goûter  de  i  heures  avec  lui  verre 
<le  lait. 

A  tM'  régime  on  joindra,  comme  aliment  d'épargne,  l'huile  de  foie  de 
morue  dont  nous  parlerons  à  propos  des  médicaments. 

Traitement  médicamenteux.  —  Kn  attendant  la  découverte»  d'une 
médication  spécilitjue  de  la  tuberculose,  certains  médicaments  peuvent  être 
<lonnés  utilement  aux  enfants.  Ce  sont  pour  la  plu|)art  des  nuklicaments 
dont  l'action  s'(»xerce  sur  la  nutrition  générale  (huile  de  foie  de  morue, 
arsenic,  glycéro-phosphal(»,  etc.)  ou  qui  fjivorisiMil  l'atrophie  et  la  sclérose 
<les  terrains  tuberculeux,  par  exemple  l'iode.  Mais,  dans  aucun  cas,  rus.nge 
<les  médicaments  ne  doit  être  c(mtinué  si  Testomac  ne  les  accepte  pas  facih^ 
ment  ou  les  supporte  mal. 

\.  huile  (le  foie  de  morue  rest<»  le  médicament  fondamental  de  la  tuber- 
<'ulose  chez  l'enfant.  Suivant  les  préceptes  de  M.  (Irancher,  elle  doit  être 
|»rise  à  fcirles  doses,  connut»  un  alim(*nt  de  la  ration  de  guérison;  il  faut 
arriver  aux  doses  dt»  Ti,  i,  (i  cuillerées  à  bouche.  Si  l'enfant  ne  peut  prendre 
que  (le  petites  (pianlités  ou  si  Tappétit  souffre  de  l'administration  de  l'huile, 
il  vaut  mi(»ux  donner  une  côteletttî  ou  un  œuf  à  la  place,  car  en  aucun  cas 
riiuile  de  foie  de  morue  ne  doit  prendre  la  place  d'un  aliment  de  la  ration 
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J'enlrelien.  D'ailleurs,  olle  est  généralement  bien  digérée  jiar  les  enfants: 
Aie  est  très  bien  acceptée  aussi  à  la  (M)ndition  de  la  donner  à  doses  progres- 
sÎTement  croissantes,  en  conunenvant  par  une  cuillerée  à  café  pour  arriver 
aux  i  à  6  cuillerées  à  soupe  par  jour.  L'heure  qui  nous  a  semblé  la  meil- 
leure pour  Tadiiiinistrer  est  iuuuédiatement  avant  le  déjeuner  du  matin,  ou 
au  moment  (lu  coucher  ((iraucher).  La  tuberculose  ù  prédominance  ganj^lion- 
nairc,  qui  est  la  tuberculose  habituelle  de  l'enfance,  obéit  mieux  à  Thuile 
que  la  tuberculose  viscérale,  pulmonaire.  Fille  est  moins  active  cpie  la  tein- 
ture d'iode  iodurée  dans  certains  cas  d'adénopathie  trachéo-bronchique,  elle 
lui  est  supérieure  en  ce  (|ue,  à  Tactitm  atrophiante  spéciale  de  l'iode,  elh' 
ajoute  l'aliment  gras  facilement  assimilable  quand  elle  est  bien  acceptée  par 
Festomac  (Grancher).  Il  conviendra  en  général  d'en  suspendre  l'administra- 
lion  pendant  les  chaleurs  où  son  goût  est  moins  toléré. 

Viode  pourra  être  donné  aux  petits  tuberculeux  soit  sous  forme  de 
puHes  de  teinture  d'iode,  de  sirop  d'iodure  de  fei\  soit  associé  au 
Imin  sous  forme  de  sirop  iodo-tannique, 

VarseniCy  en  particulier  le  cacodylate  de  soude  et  ses  dérivés  peuvent 
être  donnés  avec  avantage  aux  enfants,  en  injections  sous-cutanées,  à  la  dose 
de  1  à  5  centigrammes. 

Quant  à  la  créosote  et  à  son  dérivé  le  gaïacol  considérés  coumie  d(»s 
inédicaments  anti-bacillaires,  leur  emploi  sera  surtout  réservé  aux  tubercu- 
loses pulmonaires  ouvertes,  aux  formes  bronchiti(|ues  et  calarrhales.  La 
<îêosole  mal  tolérée  par  l'estomac  ne  pourra  guère  être  doimée  (ju'en  lave- 
ment de  0^\T}0  à  0*',80  suivant  l'Age.  Le  yaïacol  et  en  i>articulier  le  carbo- 
nate de  gaïacol  sont  prescrits  avec  succès  par  M.  Marfan  (O^^SO  à  1  gramme 
<!«  carbonate  de  gaïacol  en  susp(»nsion  dans  une  potion  gommeuse).  Les 
Welions  cutanées  avec  de  l'alcool  gaïacolé  additionné  d'essence  (1«»  térében- 
thine pourront  agir  à  la  fois  connue  révulsif  et  par  l'absorption  du  nu'»di- 
^«inient.  On  pourra  euqdoyer  le  mélange  suivant  : 

(■aïHcol  (ristallisé 1  à  2  ^'raiiiines 

Alcool  à  70" f  -  K(\        

Kss(Mice  de  téréhiMithiiic ^ 

Le  glijcérO'phosphate  de  chaux  sei-a  utile  pour  réparer  les  déperditions 
rn  phosphates  (|ui  se  font  chez  le  petit  tuberculeux. 

Ihirmi  les  Iniitements  récemment  proposés  dans  la  tuberculose,  nous 
signalerons  h\s  injections  intra-veineuses  de  cinnamate  de  soude  par 
la  méthode  de  Landerer,  (|ui  ont  été  employées  à  l'étranger  chez  l'enfant, 
mais  avec  des  résultats  enciu'e  discutés  (llagenbach-Rurckhardt,  de  BAle). 

Nous  avons  in(li(|ué  à  propos  de  ralimentati(Ui  du  petit  tuberculeux  l'uti- 
lité de  \\\  pulpe  de  viande  crue  démontrée  par  Fuster,  (îranclier,  etc. 

L'expérimentation  entre  les  mains  de  MM.  Kichet  et  lléricourt  a  justifié 
cet  emploi,  et  montré  la  valeur  antituberculeuse  du  suc  de  viande  (Zomo- 
thérapie).  Les  recherches  cliniques  de  MM.  Josias  et  Roux'  sur  le  traitement 

<•»  JoM»»  el  Mon.  SfM-.  fhtrapt'uth/H!'.  l'.MH.  —  rongivs  de  m»Mc(*ine  il<*  Msidrid,  l'.MC».  ci  Hrrw  dr  la 
JubtrcutoMT^  juillet  19<)5. 
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de  la  tuberculose  chez  les  enfants  par  le  suc  musculaire  et  la  viande  crue, 
portant  sur  41  petits  tuberculeux  dont  m  pulmonaires,  en  ont  montrt* 
Faction  certaine  chez  les  enfants  soumis  pendant  plusieurs  mois  à  la  dose 
quotidienne  suivante  :  Suc  extrait  de  500  grammes  de  viande,  plus  100  à 
150  grammes  de  pulpe  de  viande.  L'augmentation  de  poids  est  rapide  dès  le 
premier  mois,  souvent  de  plus  de  1  kilogramme  en  un  mois.  Elle  est  bien  sous 
I  influence  directe  du  suc  de  viande,  car  elle  cesse  si  on  le  supprime.  G» 
traitement  n'agit  que  sur  les  formes  lentes,  bien  entendu.  «  Il  doit  être 
prolongé  longtemps,  disent  les  auteurs:  dans  tous  les  cas  il  convient  d\ 
recourir  jusqu'à  ce  que  l'enfant  puisse  sans  traitement  présenter  Taugmen- 
tation  de  poids  régulière  qui  est  normale  chez  un  enfant  de  son  âge.  C'est  là 
le  meilleur  signe  objectif  d'une  guérison  complète.  » 

Traitement  de  quelques  symptômes  et  complications.  —  Au  cours  de 
révolution  de  la  tuberculose,  certains  symptômes  peuvent  donner  lieu  à  des 
indications  thérapeutiques  spéciales.  Les  troubles  digestifs  sont  importants 
par  la  génc  qu'ils  apportent  à  Falimentation.  Chez  le  petit  tuberculeux,  les 
troubles  dyspeptiques,  gastralgie,  vomissements  de  la  période  initiale  de  la 
phtisie  si  fréquente  chez  l'adulte,  sont  heureusement  rares.  Le  régime 
lacté  sera  en  général  le  meilleur  moyen  à  leur  opposer  s'ils  se  produisent. 
Vanorexie,  rare  d'ailleurs,  cédera  le  plus  souvent  à  un  régime  de  vie 
en  plein  air.  On  pourra  prescrire  les  amers,  M.  Letulle*  a  recommandé, 
pour  exciter  l'appétit,  la  réfrigération  locale  de  restomac  (crjmothérapie 
locale)  par  l'application  d  un  sac  contenant  de  la  neige  carbonique  (acide 
curbonique  solide).  La  dian^hée  est  une  complication  redoutable,  fréquente 
à  la  période  de  ramollissement  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique  chez 
les  grands  enfants.  Elle  appartient  aussi  à  la  période  cachectique  terminale 
des  formes  chroniques  des  jeunes  enfants  :  elle  est  liée  le  plus  souvent  à 
Texistence  d'ulcérations  intestinales  fréquentes  (l!2  sur  '21  enfants  autopsiés 
au-dessous  de  1  an)  (Jacobson).  On  luttera  contre  la  diarrhée  par  la  poudre 
de  talc  donnée  à  fortes  doses  :  7)0  a  40  grammes  en  '2-5  fois,  associée  au 
hisnnith  et  au  tanin.  La  poudre  de  Dower,  le  diascordium,  la  thériaque 
donnenmt  de  bons  résultats  chez  les  enfants  assez  âgés  pour  tolérer  l'opium. 
L'alimentation  se  composcîra  dienfs,  de  viande  et  notanunent  de  viande  crue 
tinement  râpée,  de  laitages,  de  fécidents. 

La  fièvre  sera  combattue  avant  tout  pai*  la  cun»  de  repos  et  d'aération 
permanente,  (pii  triomphera  le  plus  souvent  en  ([iielques  semaines  du  mou- 
vement fébriit;  réj^ulier  qui  accompagne  généralement  le  début  de  la  tuber- 
culose chez  les  grands  enfants.  Toutes  les  repris(»s  de  lièvre  seront  traitées 
de  même  par  le  rejms  absolu  au  lit.  Les  envelop|)eiiients  humides  froids  dn 
thorax  (compresse  èchauflante)  seront  employés  avec  succès  contre  la 
lièvre  des  poussées  congeslives  ou  bronchitiques.  Contre  la  fièvre  hectique 
terminale,  les  lotions  fraiches  calmeront  la  sensation  pénible  accompagnant 
I  accès.  Il  faut  être  sobre  dans  Teinploi  des  antithermi(pies  chimiques. 
Lantipyrine  préconisée  <'(mtre   la   lièvre  de   tubereulisation  chez    l'adulte, 
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suivant  la  méthode  précisée  par  Dareinbcrg,  peut  être  employée  chez  les 

enfants  qui  la  supportent  en  général  bien  ;  mais  ses  eflets  sont  peu  durables 

et  ne  persistent  pas  habituellement  après  la  cessation  du  médicament.   H 

sera  bon  de  l'employer  en  petits  lavements.  On  évitera  Femploi  du  gaiacol 

pur  en  friction,  qui  détermine  il  est  vrai  des  abaissements  considérables 

de  la  températiu'e,  mais  qui    peuvent  aller  jusqu'à   l'hypothermie   avec 

eollapsus,  comme  nous  en  avons  observé  des  cas. 

Par  son  intensité,  par  sa  fréquence,  la  toux  peut  constituer  une  indi- 
cation spéciale,  si  elle  empêche  le  sommeil,  entrave  l'alimentation,  fatigue 
lenfant.  Il  s'agit  surtout  de  la  toux  d'irritation  nerveuse  souvent  liée  à 
ladénopathie  trachéo-bronchique  qui  accompagne  la  tuberculose  du  pou- 
mon. Dans  ce  cas  c'est  par  la  révulsion  dans  la  zone  interscapulaire  à  l'aide 
de  teinture  d'iode,  de  vésicatoires  volants,  etc.,  qu'on  cherchera  à  l'atté- 
nuer. L'emploi  des  inhalations  de  vapeurs  chaudes  chargées  de  menthol,  de 
teinture  de  benjoin  ou  d'eucalyptus,  calmera  souvent  l'irritation  de  la 
muqueuse  respiratoire.  A  l'intérieur  on  prescrira  l'alcoolature  de  racines 
d'aconit,  la  teinture  de  belladone,  l'eau  de  laurier-cerise,  la  codéine.  Contre 
b  toux  catarrhale  des  poussées  de  bronchite,  avt^c  unicosités  abondantes,  on 
peut  prescrire  la  terpine,  le  carbonate  de  gaïacol. 

Vliémoptysie,  rare  chez  Tenfant,  est  le  plus  souvent  foudroyante;  et  ter- 
minale, liée  à  une  rupture  vasculaire.  Lorsqu'elle  apparaît  au  début  de  la 
tuberculose  sous  la  forme  congcstive,  ou  lorscju'elle  est  de  moyenne  abon- 
dance, due  souvent  à  des  compressions  veineuses  par  des  ganglions 
caséeux,  le  traitement  à  lui  opposer  sera,  outre  Timmobilité  absolue  et  la 
glace,  l'ipécii  employé  à  dose  nauséeuse,  par  petites  doses  répétées  à  dix 
minutes  d'intervalle.  On  pourra  employer  aussi  la  digitale.  Knfin  on  aura 
recours  à  la  ligature  des  quatre  membres. 

Les  sueurs  nocturnes  des  petits  phtisiques,  d'ailleiu's  rares,  seront 
traitées  par  les  frictions  alcooliques,  ou  les  lotions  froides  faites  le  soir  sur 
les  membres  et  le  tronc.  L'aération  la  nuit  les  prévient  le  plus  souvent. 

Comme  complications  les  plus  habituelles  au  cours  de  la  tuberculose 
infantile,  nécessitant  une  intervention  «active,  il  faut  signaler  les  poi/«.sérA' 
rongestives^  les  infl  animations  l)ronchO'pulnionaires  inieixurr  entes 
{bronchite^  ùnnicho-pneunionie).  Klles  sont  révélées  au  cours  d'une 
tuberculose  habituellement  apyrélique  par  l'apparition  de  la  lièvre,  de  la 
Jyspnée,  avec  de  nouveaux  signes  d'auscultation  indiquant  un  foyer 
congestif  ou  innanunaloire.On  mettra  enjeu  contre  elles,  outre  la  thérapeu- 
tique antithermique  par  les  bains  (bains  chauds  ou  bains  tièdes  sinapisési 
et  les  enveloppements  humides  du  thorax,  la  médication  expeclorantr 
et  les  révulsifs.  L'ipéca  à  dose  vomitive  sera  employé  contre  la  dyspnée 
intense,  avec  menace  de  bronchite  capillaire,  si  Tenfant  n'est  pas  trop 
affaibli  ni  cachecti(|ue.  Plus  souvent  on  le  doimera  à  doses  expectorantes. 
|Kirfois  associé  à  l'opium  sous  forme  de  poudre  de  Dower.  Les  préparations 
d'antimoine,  kermès,  oxyde  blanc  d'antimoine,  ne  seront  données  qu'ave** 
pnidence  et  seulement  chez  les  enfants  de  plus  de  ,1  ans.  On  leur  asso- 
ciera  le  sirop  de  codéine.  L'acétate  d'ammoniaque,  le  chlorhydrate  et  le 
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benzoatc  d'ammoniaque  ont  une  action  à  la  fois  expectorante  et  stimulante. 
Le  sirop  d'élher  aj^it  bien  dans  les  cas  de  dyspnée.  La  révulsion  sera  prati- 
quée à  Taide  de  cataplasmes  sinapisés,  d'enveloppements  humides  du  thorax. 
Les  vésicatoires  volants,  petits  (mouches  de  Milan)  mais  répétés  fréquem- 
ment dans  la  zone  congestionnée,  sont  une  aide  puissante  h  la  résolution. 
Les  pointes  de  feu  sont  moins  faciles  à  appliquer  chez  Fenfant  jeime, 
ainsi  que  les  ventouses  sèches.  Nous  in^^^istons  sur  l'emploi  de  la  compresse 
humide  froide  appliquée  en  permanence  autour  du  tronc,  recouverte  d'une 
toile  imperméable,  et  renouvelée  toutes  les  2  ou  5  heures.  Celte  compresse 
échauffante  est  à  la  fois  antithermique  et  révulsive,  elle  calme  la  douleur 
thoracique  et  la  dyspnée  et  procure  du  calme  à  l'enfant. 

Contre  les  formes  aiguës  de  la  phtisie  (granulie,  phtisie  pneumoniqut* 
et  broncho-pneumonie),  la  thérapeutique  est  impuissante. 

Traitement  curatif  de  la  tuberculose  infantile  envisagé  au  point 
de  Tue  social.  —  En  indiquant  au  prix  de  quels  sacrifices  et  de  quelles 
difficultés  on  peutarriver,  après  des  mois  et  des  années  de  soins,  à  guérir  un 
petit  tuberculeux  lorsqu'il  ap|)artient  à  un  milieu  aisé  et  lorsque  la  famille 
peut  et  veut  faire  tout  pour  sauver  l'enliint,  nous  avons  fait  prévoir  combien 
le  problème  de  la  guérison  de  la  tuberculose  de  l'enfant  dans  la  classe  pauvre 
doit  cire  ardu.  Aussi  avons-nous  déjà  insisté  sur  la  nécessité  absolue  qu'il  y 
a,  au  point  de  vue  social,  à  donner  la  première  place  aux  mesures  de  préser- 
vation de  l'enfance,  tandis  que  jusqu'ici  l'eflort  social  s'est  surtout  porté  sur 
la  recherche  de  la  guérison,  avec  des  résultats  disproportionnés  à  cet  eObrl, 
et  surtout  incomplets.  Comment  en  effet  donner  à  ces  enfants  la  cure  d'air, 
de  repos,  de  suralimentation  pendant  de  longs  mois  et  leur  assurer  ensuite 
la  vie  qui  convient  au  petit  tuberculeux  guéri  ? 

Ici  interviennent  de  nombreuses  teuvres  sociales  réalisant  l'hospitalisation 
des  petits  tuberculeux  à  la  campagne,  les  hôpitaux  marins,  les  asiles  pour 
cures  d'altitude,  les  asiles  ruraux.  La  cure  d'air  peut  être  prati(|uéc  aussi 
à  l'hôpital  urbain  suivant  les  données  de  l'aeriuin  du  l)*"  Brunon  (de  Rouen). 

Tandis  qu'à  l'étranger,  en  Allemagne,  on  s'occupait  surtout  du  traitement 
du  phtisique  adidte,  en  France  on  prenait  l'avance  avec  la  création  des  sana- 
loria  pour  enfants.  Dès  18G1,  sous  l'inspiration  de  Hergeron,  FAssistance 
publique  de  Paris  créait  à  IJerck-sur-Mer  lui  hôpital  marin  destiné  au  traiti»- 
inent  des  petits  sci'ofuleux.  Depuis,  ces  créations  se  sont  nadtipliées,  en 
France  d'abord,  à  Derck  (hospice  Cazin-Penochaud,  hospice  Rothschild), 
hospices  de  IVidiron  au  Croisic,  de  liîUiyuls-sur-Mer,  d'Arcachon,  de  Giens. 
(le  Cannes,  etc.  ;  à  l'étranger  aussi,  Nordeney,  Wick-sur-Fôhr,  Grossnnlritz. 
etc.,  pour  l'Allemagne,  Abbazia  pour  l'Autriche,  Zandwoort,  Wykraam-Zee 
pour  la  Hollande,  Venduyne,  Middelkerke  pour  la  Belgique:  l'Angleterre, 
dès  179(),  avait  Finlirmerie  royale  de  Margate. 

Mais  les  sanatoria  maritimes  s'adressent  aux  scrofulo-luberculeux,  el 
étaient  jusqu'ici  réservés  aux  tuberculoses  locales,  tuberculoses  ostéo-articu- 
laires,  ganglionnaires,  entamées,  péritonéales,  sans  lésions  pulmonaires.  Ils 
donnent  des  résultats  immédiats  remîtr(|ual)les  mais  souvent  incomplets  au 
point  de  vue  social,  puis(|u'un  i^rand  nombre  des  enfants  atteints  de  coxal- 
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gie,  de  mal  de  Poil  reslent  des  infirmes  incapables  de  gagner  leur  vie,  malgré 
plusieurs  séjours  successifs  à  Berck. 

Pour  Leroux,  loule  lésion  pidmonaire  si  légère  soil-elle  esl  une  conlre- 
indication  formelle  au  séjour  dans  les  hôpitaux  marins.  L(*s  résultats  oblenus 
par  le  IV  Camino  au  Sanatorituu  marin  de  lAssistancc  publique  à  llendaye, 
et  portant  sur  un  grand  nombre  (fenfanls,  6  à  700,  atteints  de  tuberculose 
thoraciquc  (tuberculose  pulmonaire  à  tous  les  degrés,  adénopalliie  titichéo- 
bronchique),  permettent  d'envisager  la  question  à  un  point  de  vue  plus  favo- 
rable. Ces  résultats  sont  consignés  dans  la  thèse  du  D""  Marcou-Mûlzner*  et 
ont  été  complétés  par  une  note  inédite  que  le  U^  Camino  a  eu  la  grande 
obligeance  de  nous  coHUiumi(|uer. 

Nous  allons  résumer  rapidement  le  fonctionnement  du  sanatorium  et  les 
n'suitats  obtenus  :  le  sanatorium  d'Ilendaye  a  été  créé,  il  y  a  cin(|  ans,  pour 
les  enfants  anémiques,  lymphatiques,  scrolulo-luberculeux  sans  lésions  chi- 
rurgicales, tuberculeux  thoi*aci(pies  au  début,  sans  lésion  de  tuberculose 
pulmonaire  avérée  et  surtout  sans  tuberculose  ouverte.  C'est  donc  par  erreur 
que  les  malades  de  cette  dernière  catégorie  y  ont  été  envoyés.  Voici  (|uel  est 
le  mode  de  cun»  :  les  tuberculeux  avancés  seuls  (tuberculoses  ouvertes)  sont 
soumis  à  la  méthode  de  Rrehmer  intégrale  (aération,  repos,  suralimentation). 
Les  autres  malades  ne  l'ont  que  la  cure  d  air,  sans  cure  de  repos,  sairs  suni- 
limentation.  Ils  prennent  des  bains  de  mer  en  été,  de  Thuile  de  foie  de 
monie  en  hiver.  La  durée  du  séjour  est  de  trois  à  sept  mois  au  maxinmm. 
Le  D*^  Camino  démontre  par  ses  observations  que  le  climat  atlanti<|ue  méri- 
dional dllendaye  et  la  vie  du  sanatorium  conviennent  très  bien  aux  petits 
tuberculeux  thoraciques,  tuberculeux  pulmonaires  à  tous  les  degrés  et  sur- 
tout adénopathies  Irachéo-broiichicpies.  Leur  tempéniture  prise  matin  et  soir 
pendant  le  premier  mois  de  séjoiu*  présente  les  mêmes  oscillations  faibles 
«pie  celles  des  autres  enfants  non  tuberculeux.  Les  bains  de  nier  sont  donnés 
pendant  Tété,  c'est-à-dire  cinq  mois,  à  tous  les  malades,  même  aux  Inber- 
ruieux  à  lésions  ouverl(»s,  même  à  <les  tnberctdeux  fébriles:  ces  enfants  ne 
réagissent  pas  autrement  (pie  les  autres  malades  au  point  de  vue  de  la  fièvre 
vespénile.  Ils  présentent  toutefois  une  heure  après  le  bain,  lors(prils  sont 
porteurs  de  lésions  éleiidiies,  une  poussée  fébrile,  allant  jiis(|irà  1  degré, 
et  qui  cède  dans  les  deux  heures  (|ni  suivent.  Les  tuberculeux  fébriles  n'ont 
pas  cette  poussée,  mais  on  verrait  au  bout  d'un  certain  nombre  de  bains 
leur  fièvre  vespénile  tomber  dans  certains  cas. 

Quant  aux  résullals  obtenus,  toute  résene  doit  encore  être  gardée  au 
sujet  de  l'avenir  des  |)elils  tuberculeux  consi<lérés  comme  guéris  après  quel- 
ques mois  de  séjour  au  sanatorium.  Les  résulUits  immédiats,  jugés  par  l'état 
génénil,  l'accroissemcnl  <le  poids,  de  taille,  de  périmètre  tborariqiKs  par  la 
disparition  des  troubles  fonctionnels,  sont,  en  général,  sittisfaisaiits.  mais 
variables  d'après  les  catégories  (b;  malades.  L'augmentation  de  poids  est  en 
moyenne  de  7»  kilograniiiies  pour  la  <lurée  moyenne  d'un  séjour.  Pour  les 
adénopathies  tnicliéo-bronchi(pies  (le  |)lus  souvent  tuberculeuses),  l'amé- 
lionition  de  l'état  gt'iiéral  et  des  signes  fonctionnels  (toux,  dyspnée)  lorscpi'ils 

(•)  M.ïBror-îlt'T/XKn.  I.i»  s;in;ilofiiiin  irilendnye  et  le  «ilniat  alhntique  niéndional.  Thexr  He  Parin,  VMH. 


IMVBEn.} 


576  BRONCHES,  POUMONS  ET  ANNEXES. 

existent,  est  bien  neltft.  Au  contraire,  les  signes  physiques  et  notamment 
le  souffle  bronchique  interscapulaire,  après  s'être  exagérés  au  début  de  la 
cure,  persistent  nettement  à  la  (in.  Parmi  les  sujets  présentant  des  signes  de 
tuberculose  du  poumon,  il  faut  éliminer  d'abord  ceux  qui  ont  des  signes 
de  tuberculose  ouverte,  craquements  et  râles  sous-ci-épitants,  et  pour 
lesquels  les  3  à  7  mois  de  séjour  au  sanatorium  ne  donnent  et  ne  peuvent 
donner  qu'une  amélioration  superficielle  et  passagère  de  l'état  général. 
Ces  enfants  ne  devraient  pas  être  admis  au  sanatorium,  qui  ne  peut  les 
garder  qu'un  temps  tout  à  fait  insufRsant.  Au  contraire  il  résulte  des  obser- 
vations du  D*^  Camino,  du  D""  Marcou-Mûtzner,  qu'un  certain  nombre  (25 
pour  100)  des  enfants  présentant  au  sommet  des  signes  d'induration  (matité, 
respiration  soufflante,  augmentation  des  vibrations  vocales,  bronchophonie) 
quittent  le  sanatorium  après  5  à  6  mois  avec  une  atténuation  considérable 
de  ces  signes  physiques.  De  tous  les  signes  physiques,  dit  Marcou-Mûtzner, 
c'est  le  timbre  respiratoire  altéré  qui  persiste  le  dernier,  la  restauratio 
ad  integrum  est  rare;  il  reste  celle  respiration  qu'on  pourrait  appeler 
cicatricielle.  Dans  50  pour  100  des  cas  de  cette  catégorie,  les  enfants  sortent 
avec  une  amélioration  considérable  de  l'état  général.  Enfin,  pour  les  sujets 
ne  présentant  à  l'entrée  que  des  altérations  respiratoires  (inspiration  rude, 
basse,  inspiration  saccadée),  parfois  avec  submalilé  légère,  d'après  le 
D*"  Camino,  90  fois  pour  100  on  obtiendrait  la  guérison  complète. 

Si  l'on  veut  discuter  ces  résultats,  on  sera  obligé  de  reconnaître  qu'au 
point  de  vue  social  ils  sont  incomplets,  insuflisants.  En  effet,  le  plus  grand 
nombre  de  ces  enfants  rendus  à  leur  milieu  pauvre  après  6  mois  de  cure, 
obligés  d'aller  en  apprentissage  pour  gagner  leur  vie,  ne  tardent  pas  à 
retomber;  la  plupart  de  ceux  que  nous  avons  observés  dans  ces  conditions 
perdaient  leur  poids  et  leur  belle  mine,  se  remeltaienl  à  tousser.  On  guérit 
bien  difficilement  un  enfant  tuberculeux  en  six  mois  de  sanatorium.  Il 
faudrait  un  régime  de  vie  spécial  pendant  de  longs  mois  après  le  sanatorium 
et  la  vie  hors  des  villes.  De  plus  ces  résultats  sont  disproportionnés  avec  la 
dépense  qu'ils  représentent,  car,  pour  la  catégorie  des  enfants  atteints  de 
tuberculose  pulmonaire  à  la  première  période  de  Crancher  à  laquelle 
répondent  les  meilleurs  résultats  accusés  par  les  slatisliques  d'ilendaye,  on 
pourrait  certainement  obtenir  aussi  bien  à  beaucoup  moins  de  frais  que  par 
le  séjour  au  sanatorium.  Le  placement  à  la  campagne,  la  vie  au  grand  air 
avec  ration  supplémentuire  d'aliments  azotés,  suffirait  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas,  et  pourrait  être  prolongé  le  temps  voulu.  Conmie  Tenseigne 
M.  (irancher,  ce  qu'il  faut  chercher  à  obtenir  avant  tout,  c'est  la  découverte 
précoce  au  milieu  d'enfants  en  apparence  assez  bien  portants  de  ces  cas  de 
tuberculose  au  début.  En  faisant  suivre  à  ces  enfants  un  régime  spécial  de 
vie,  c'est  de  la  prévention  qu'on  fera  plus  efficace  (|ue  la  thérapeutique  cura- 
tive  trop  tardive  le  plus  souvent. 

Correspondant  à  nos  hôpitaux  marins,  il  existe  à  rétranger,  en  Suisse 
par  exemple,  des  sanatoria  populaires  pour  enfants  tuberculeux,  où  la  cure 
d'aération  est  faite  dans  un  climat  d'altitude  moyenne.  Tels  sont  l'établisse- 
nient  de  Langenbruck  (755  m.),  celui  d'Aegeri  (850  m.),  celui  de  Schwôbig 
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(1 151  m.)*.  Le  petit  sanntoriinn  d'Argelcs  dans  les  Pyrénées  (500  m.)  peut 
en  être  rapproché.  Il  n'existe  pas  de  station  de  grande  altitude  pour  enfants. 

L'hospitalisation  des  enfants  tuberculeux  pauvres  à  la  campagne  est 
réalisée  aux  environs  de  Paris  pai-  l'Œuvre  des  enfants  tuberculeux  à  Ormes- 
son  et  à  Villiers-sur-Marne,  qui  donnent  de  bons  résultats  immédiats  puisque 
depuis  10  ans  les  statistiques  portant  sur  les  enfants  de  5  à  12  ans  accusent 
34  pour  100  de  guérisons. 

Enfin  il  est  possible  de  faire  bénéficier  les  petits  tuberculeux  de  la  cure 
d*aération,  de  repos  et  de  suralimentation,  dans  les  hôpitaux  d'enfants 
urbains  eux-mêmes,  pourvus  le  plus  souvent  d'un  grand  jardin,  et  cela 
avec  un  minimum  de  dépenses  d'installation.  C'est  ce  qu'a  bien  démontré 
1  î  IK  Brunon  (de  Rouen)  ',  qui  sous  le  nom  d'aerium,  décrit  le  simple  bara- 
quement en  planches  construit  à  peu  de  frais  dans  les  jardins  de  l'hôpital 
de  Rouen,  et  où  les  petits  malades,  V  convalescents  d'affections  aiguës 
(lièvre  typhoïde,  pneumonie,  coqueluche,  fièvres  éruptives,  diphtéries)  et 
2*  tuberculeux,  passent  leur  journée,  hivei'  et  élé^  pour  éviter  la  claus- 
tration des  salles  d'hôpital.  Les  résultats  sont  très  encourageants.  Déjà 
M.  llutinel,  à  l'hospice  des  Enfants-Assistés,  avait  organisé  la  cure  d'air.  Le 
]f  Brun,  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  avait  soumis  les  petits  tuberculeux 
de  son  service  de  chirurgie  à  la  cure  d'aération  pendant  la  belle  saison, 
sous  une  tente  disposée  dans  le  jardin  de  l'hôpital.  M.  Comby  a  obtenu  une 
construction  analogue  pour  les  convalescents  du  service  de  la  rougeole.  A 
l'étranger,  où  on  a  beaucoup  moins  qu'en  France  la  peur  de  l'air  et  du 
froid,  ces  installations  existent  depuis  bien  des  années.  Nous  avons  vu  dans 
les  jardins  de  l'hôpital  de  Bàle  un  pavillon  abrité  du  vent,  mais  largement 
ouvert,  où  les  petits  tuberculeux  des  services  de  chirurgie  et  de  médecine 
vivent  nuit  et  jour  dans  la  belle  saison.  Les  hôpitaux  d'enfants  de  Berne  et 
tic  Bàle  sont  pourvus  de  galeries  largement  ouvertes,  de  plain-pied  avec 
les  salles  et  où  les  lits  des  enfants  sont  placés  pendant  l'été  aussi  bien  la 
nuit  que  le  jour. 

Quels  que  soient  les  bons  résultats  obtenus  par  quelques  mois  de  cure 
d'air  systématique,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  ces  résulUits  sont  tou- 
jours précaires  et  que  les  enfants  replacés  dans  les  mauvaises  conditions 
d'hygiène  de  leur  milieu  misérable  seront  toujours  menacés  de  retomber 
rapidement.  Les  différentes  œuvres  de  cure  de  la  tuberculose  infantile  ne 
donneront  des  résultats  réels  que  si  elles  peuvent  être  complétées  par  la 
transplantation  à  la  campagne  de  ces  petits  tuberculeux  guéris.  La  création 
de  colonies  agricoles  pour  <'es  enfants,  à  la  sortie  du  sanatorium,  répond 
il  ce  but.  En  leur  apprenant  dans  ces  colonies  un  métier  rural,  en  leur 
faisant  connaître  et  aimer  la  vie  des  champs,  on  a  un  moyen  de  les  détour- 
ner de  la  vie  des  villes  beaucoup  plus  dangereuse  pour  eux,  et  on  peut  espé- 
rer ainsi  obtenir  le  maintien  de  la  guérison. 

«•)  D'  E>n5K.  Iajc.  cit. 

(»)  Brlkox.  L'aeriuiii  de  l'hospice  K«''néral  do  lUnioii.  BmH.  méd.,  janvier  IWJS.  —  Vtiir  La  cuit-  d'oir  U 
riiùpital.  Arch.  fie  méd.  dex  enfants^  s<*|ilembre  19(15. 
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ADÉNOPATHIE    TRACHÉO-BRONCHIQUE 

PAR  LE  D'  ZX'BER 

Ancien  Cher  de  clinii|ue  de  la  Faculté  ù  ThApital  des  Enfants  Naïades. 

On  décrit,  sons  le  nom  d'adonopathio  trachéo-bronchiquis  les  altérations 
des  ganglions  qui  accompagnent  la  trachée  et  les  bronches,  de  quelque 
nature  qu'elles  soient.  Ces  ganglions  forment  dans  le  médiastin  des  groupes 
qui  conununiquent  largement  entre  eux  et  qui  reçoivent  les  lymphatiques 
du  cou,  des  parois  thoraciques,  de  la  trachée,  des  bronches,  des  poumons,  des 
plèvres,  de  l'œsophage,  etc.  Toutes  les  lésions  de  ces  organes  et  en  parjtjgu- 
lier  toutes  les  lésions  de  l'appareil  respiratoire  relentissent  sur  les  gan- 
glioTTS7^*ï^âI)îé  iriîrôîr  du  poumon,  suivant  l'expression  de  Parrot.  L'acti- 

*  iTiiipIlSIIque  chez  renfant  ren3  ces  adénopathics  spéciale- 


lésions  tuberculeuses  de  ces  ganglions  jouent  un  rôle  très  important,  aussi 
bien  au  point  d<*  vue  de  l'évolution  générale  de  la  tuberculose,  qu'au  point 
de  vue  de  la  pathologie  du  médiastin. 

Historique.  —  D'après  Itaréty*,  qui  a  fait  des  recherches  historiques 
très  conq)lèt(*s  sur  la  question,  le  travail  le  plus  ancien  dans  lequel  il  soit 
fait  mention  des  altérations  des  ganglions  du  médiastin  et  des  troid)les  fonc- 
tionnels qui  s'y  rapportent  est  Iv  Traite  des  scrofules,  de  Lalouettc,  1780. 
(lerlains  points  intéresstams  ne  rîtilatoiiiie  palhologique  cl  de  la  symplomato- 
logie  des  dégénérescences  ganglionnaires  scrofuleuses  du  médiastin  v  sont 
remanpiableiiient  indiqués.  En  elîet,  à  rengorgemeiit  si  fréquent  et  parfois 
considérabh»,  chez  les  enfants,  des  ganglions  qui  accompagnent  la  trachée 
et  les  bronches,  Lalouette  rattache  nettement  cei'lains  symptômes  tels  que 
les  enrouements  et  l'aphonie,  Tasthme,  la  toux  persistante  et  changée  en 
coqueluche,  l'oppression  habituelle,  la  bouflissure  du  visage.  La  première 
descri|)tion  <reiisemble  de  la  tuberculose  d(»s  ganglions  bronchiques  est  la 
thèse  (le  Lebloiul  (  1824)  intitulée  :  Sur  une  espèce  de  phtisie  particulière 
a  renfance,  dans  hupielle  il  oppose  à  la  phtisie  pulmonaire  h  phtisie  bron- 
chique. Deux  ans  après,  Becker  (182()).  sans  connaître  le  travail  précédent, 
publie  une  inonngraphie  très  complète  des  altérations  des  ganglions  bron- 
chi<pies  avec  une  classitlcation  de  ces  gaiîglions.  Nous  citerons,  parmi  les 
auteurs  <pn  ap|>orlent  ensuite  des  faits  nouveaux  :  Ley  (  1854),  qui  étudie 
«  l'inspiration  r  an(|U(;  chez  les  enfants  et  ses  rapports  avec  un  état  morbide 
(les  ganglions  llioraci(pies  et  cervicaux  »;  IW(|iierel  (18il  );  lierton  (!842); 
cnlin  surtout  Rilli(»l  et  Harth(*z,  dont  les  deux  nuMiioin^s  (I8i0  et  1842)  sont 


1%  W  r;id<-no|Mltii<   tracli«''0-lu'onrlii«(ih>  on  ^«'•m'T.'il.  Tln'Sf  tle  enris,  1S71. 
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les  plus  complets  sur  la  question  et  qui  ont  donné  une  description  maj^istralc 
de  la  tuberculose  des  ganglions  ))roncliiques  dans  la  ^i*"  édition  de  leur 
Traité  des  maladiea  de  Venfance  (1861).  Etudiée  d'abord  uniquement 
chez  Tenfanl,  la  tid)erculose  des  ^^in<^lions  bronchicpies  est  ensuite  Tobjet 
d'une  série  de  recherches  concernant  Vtk^Q  adulte  (Marchai  de  Caivi,  1855; 
Dureau  et  Glaize,  185(r,  Konssa^frives,  1861;  Solinel,  1861;  Daga, 
1866,  etc.),  et  chez  le  vieillard  (Liouville,  1869).  De  plus,  avec  Noël  Gué- 
neaii  deMussv  (I8(')8,  1869,  1877»,  1874,  1885),  le  c.fellïeiyénopathie 
Irachco-broncnique  s'élargit  pour  «MMuprendre  toutes  les  modifications 
pathologiques  des  ganglions  du  médiastin  quelle  qu'en  soit  la  nature  : 
tuberculeuse,  cancéreuse,  inflannnatoire  simple,  et  la  thèse  de  son  élève 
Baréty  (1874)  est  un  travail  d'ensemble  sur  la  question  euvisao^ce  dans  son 
'sens  le  pius  gênerai,  bans  ses  leçons  (1887),  J.  ^imon  etuuie  spécialement 
les  formes  non  tuberculeuses  de  radénop«athie  trachéo-broncluque,  con- 
gestions,  inflammations  et  hypertrophie  simples  des  ganglions  auxcpiels  il 
Tait  jouer  un  grand  rôle  dans  la  clinique  infantile,  et  qu'il  oppose  comme 
évolution  et  connue  pronostic  à  la  phtisie  bronchique.  D'abord  niée  par 
Cadet  de  Gassicourl,  Texistence  clinique  de  cette  variété  d'adénopathie  a 
été  ensuite  admise  par  lui,  cl  elle  est  généralement  acceptée,  du  moins  en 
France. 

Les  travaux  de  ces  dernières  années  démontrant  la  Irécpience  de  la  tuber- 
culose des  ganglions  br(mchi(|ues  et  son  importance  dans  les  formes  latentes 
de  la  tuberculose  infiuitile  ont  ramené  l'intérêt  vers  son  élude. 

VARIÉTÉS  ÊTIOLOGiaUES  DE  L  ADÉNOPATHIE  TRACHÊO-BRONCHIQUE 

Les  altérations  «les  ganglions  thoraciques  chez  l'enfant  comme  chez 
l'adulte  sont  de  nalure  variée,  mais  c(»s  différentes  variétés  sont  loin  d'avoir 
la  ménuî  iuïportancc.  On  renconlr(»  des  dégénérescences  cancéreuses,  des 
hvpertrophies  liées  à  la  lemémic  ou  à  ladénie,  à  la  syphilis,  des  hypertrophies 
sinqdement  rongcslivcs  ou  inilannnatoires,  enfin  surtout  la  dégénérescence 
scrofulo-tuberculeuse.  L'înithnicose  ihîs  ganglions  na|>parlient  pas  à  la 
pathologie  du  jeuiie  âge. 

Tumeurs  cancéreuses.  —  Sur  750  cas  de  tumeurs  malignes  relevés 
4lans  la  liltéralure  médirale  par  d  Kspine  et  Picot*  connue  concernant  des 
enfants,  il  y  a  27  cas  di*  lnm<'nrs  du  médiastin.  Elles  ne  sont  pas  fréquentes, 
et  Bidlag',  sur  plus  de  100  ras  di' tumeurs  i\\\  médiastin,  n'a  trouvé  que  C^/^^ 
8  cas  chez  des  sujets  île  moins  de  15  ans.  D'ailleurs  il  s'agit  le  plus  sou- 
vent de  tumeurs  à  point  de  départ  dans  le  (hynnis  ou  ses  débris  atro-  / / 
phi([ues  (Lelulle"|.  Bidia*;  note  eeîte  origine  7  fois  sur  8;  l^hvanls*,  daiîs  le 
relevé  de  .*»1  cas  pidiliés  de  tumeurs  du  médiastin  chez  l'enfant,  indi(|ue 
aussi  le  thynnis  comm.'  le  pjinl  de  dé|)arl  \k\  plus  souvent  noté.  Lorscpi'elles 


(*i  Monuft  pratique  tien  ninlaihcs  tir  l'fnftinrt\  |S'.»l.  p.  ôii, 

(•)  Uel»er  Mediai»linalliiiii<>rcn  iin  KiinU"«nllcr.  Thës.-  t/r  Zurich,  18S7. 

1*1  Arch,  yénérales  tif  mnl..  \s\^). 

i*}  Àrek.  of  pxdiatrica^  M,  n*  f»". 
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noïïi  pas  cette  origine,  les  tumeurs  du  uiédiastin  sont  dos  Inmnur»  gyy^- 
glionnaires  primitives  ou  secondaires.  Primitives,  elles  apparlienneni  «u 
lympho^TmiTift'  mi'au  lyiuptuidSnome  ;  ce  sont  des  tumeurs  d  aspect  encé- 
phaloîde,  riches  en  suc,  parfois  vascularisêes ,  occupant  les  groupes  des 
'  L  '  M  '  ganglions  médiastinaux  et  produisant  des  troubles  de  compression  ou  détnii- 
^  sant  les  organes  voisins.  Elles  peuvent,  au  niveau  des  ganglions  du  hilc  du 

|>ouifioiin^)nner  une  masse  |)énétrant  dans  le  tissu  pulmonaire.  Secondaires, 
elles  représentent  le  type  de  la  tumciirj[)riinitive  qui  leur  a  donné  naissance. 
Klles  sont  le  résultat  de  la  propagation  lymphatique  d'un  sarcome  ou  d*un 
carcinome  d'une  autre  région,  poumon,  foie,  rein.  Dans  un  cas  de  sarcome 
volunnliéiïx"ïïJ»'reïtrémttir  strpél'îifîlirc  rfn  irm,  ntec  projKigation  au  foie  et 
aux  ganglions  lombaires  chez  un  enfant  de  2  ans,  nous  avons  trouvé  à  Tau- 
*!(*/•'         topsie  une  masse  sarcomateuse  du  volume  d'une  grosse  noix,  occupant  le 
groupe  prétrachéo-bronchique  droit  et  accolée  au  tronc  du  pneumogas-, 
trique.  Pendant  la  vie,  ce  ganglion  s'était  traduit  par  une  toux  persistante  ■ 
et  quinteuse,  et  par  un  souffle  bronchique  à  rauscultition  de  la  région 
interscapulaire    droite;   ces   symptômes  (l*adéno|)athie  trachéo-bronchique 
avaient  fait  hésiter  le  diagnostic  et  incliner  vers  l'idée  d'un  gros  foie  tuber 
culeux. 

'Xeucémie.  Adénie.  —  Les  hypertrophies  gnnglioimaires  de  la  leu- 
cémie ou  de  la  pseudo-leucémie  (adénie  de  Trousseau,  makidie  de  Hodgkin) 
s'étendent  le  plus  souvent  aux  ganglions  du  médiastin,  qui  peuvent 
atteindre  un  volume  et  une  consistance  asscrz  considérables,  pour  donner 
lieu  à  des  signes  de  compression  du  médiastin,  qui  s'ajoutent  aux  symptômes 
de  la  maladie.  La  leucémie  et  Tadénie  ne  sont  |kis  fréquentes  chez  Tenfant, 
et  les  observations  où  les  symptômes  propres  à  l'hypertrophie  des  ganglions 
bronchiques  ont  été  nettement  observés  sont  assez  rares  pour  que  nous 
signalions  le  fait  suivant,  rapporté  par  Wacqu(»z'  :  diez  un  enfant  de  4  ans, 
atteint  de  leucémie,  une  toux  légère,  maïs  bientôt  suivie  d'une  dyspnée 
intense,  s'accompagnant  de  malilé  interscapulaire  à  gauche,  firent  soup- 
çonner une  adénopathie  trachéo-bronchique.  On  trouva,  enefl'el,  à  Tautopsie 
un  "ganglion  du  groupe  prétrachéo-bronchi(|ne  du  volume  d'une  noix,  et  le 
groupe  interlrachéo-bronchique  fusionné  en  une  masse  <lu  volume  d'un  œuf 
de  pigeon.  "^ 

Syphilis.  —  La  syphilis  héréditaire  est  capable  <le  donner  lieu  à  des 
tumeurs  ganglionnaires  notables.  Widerhofer'  cite  le  cas  d'un  enfant  de 
\)  ans,  atteint  de  rupia  syphilitique  ayant  présenté  des  signes  d  adénopathie 
bnmcliiqmî  et  chez  lequel  à  Tautopsie  on  trouva  i  à  h  gîmglions  dn  TOttlffle 
d'une  petite  pomme. 

Congestions  et  inflammations  simples  des'*ganglions.  Lymphadénites 
shnpies.  Adônopathies  trachôo-bronchiques  simples,  non  tubercaleases. 
—  Avec  l'adénopathie  tuberculeuse,  ce  sont  les  altérations  les  plus  habi- 
tuelles des  ganglions  du  médiastin.  Leur  type  clinique  a  été  individualisé 

«  •;  Journal  fies  «c.  met/,  tie  Lille,  18H8. 

{*)  KrankheiUn  dor  nniiuliialdrùsen,  in  Gcr.'tardl's.  Uaiulh.  dcr  Kind.rkninhk.,  Bd  Hl,  ••  II.  187*. 
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i>ar  J,  Siinnp,  (;ftfr|'jyr^  ot^  *   qui  leur  font  une  large  place  dans  la  pathologie 

Elles  peuvent  être  déterminées,  par  toutes  les  inflammations  aiguës  ou 
chroniques  des  organes  dont  les  lymphatiques  aboutissent  aux  ganglions  du 
inédiastin  (bronches  et  poumons,  plèvres,  péricarde,  parois  thoraciques).  Le 
jeune  â^e  est  tout  spécialement  prédisposé,  grâce  à  Tactivité  de  son  système 
lympliatî(^uë^àseg.  airLiin>paihî^.  Elles  s'observent  à  tout  âge,  parfois  des  la 
naissance  (Geffrier)  ',  mais  elles  sont  surtout  fréquentes  de  1  à  6  ans.  On  les 
rencontre  comme  conséj[[uence  de  la  pneumonie  (Carrasco,  Thèse  de  Paris, 
1890),  des  bronchites  aiguës f  de  la  pleurésie;  mais  ce  sont  surtout  les 
broncho-pneumonies  si  fré(|uentes  chez  renfanl  et  si  souvent  prolongées 
dans  leur  évolution,  et  les  catarrhes  chroniques  des  bronches,  (|ui  abou- 
tissent à  une  hypertrophie  marquée  des  ganglions  et  de  quelque  durée.  La 
diphtérie  (Seitz,  Ganghofner),  la  grippe  (Ménétrier,  Thèse  de  Paris^iRHli^ 
la  fièvre  typhoïde  si  souvent  accompagnée  de  congestions  broncho-pulmo- 
iiaire^,  peuvent  jouer  un  rôle  dans  cette  étiologie.  Mais  les  deux  grandes 
causes  de  Fadénopathie  trachéo-bronchique  chez  Tenfant  sont  la  rouf^çQj^j^  ^ 
la  coqiwlu£ji£i^Leiie  dernière  surtout  est  presque  toujours  accompagnée 
d'une  adénopathie  souvent  persistante  à  laquelle  Guéneau  de  Mussy  a  fait 
jouer  un  rôle  important  mais  évidemment  exagéré;  elle  expliquerait  pour 
lui  non  seulement  la  persistance  de  la  toux  coqueluchoïde  dans  les  coque- 
luches prolongées,  mais  encore  le  caractère  même  de  cette  toux  dans  la 
maladie  elle-même,  caractère  dû  à  Tirritation  des  troncs  nerveux  par  les 
ganglions  enflammés.  Récemment, 'te'  ITAhgèl  Cênleno'  a  cru  poiivou* 
attribuer  à  rmllammaîîon'des  ganglions  trachéo-bronchiques,  survenant  soit 
du  fait  de  Finfection  coquelucheuse  elle-même,  soit  du  fait  d'infections 
associées,  Texislence  de  la  fièvre  au  cours  de  certaines  coqueluches  fébriles 
sans  complications  pulmonaires.  Pour  Guéneau  de  Mussjj-,  Peter,  certaines 
lésions  de  la  muqueuse  pharyngée,  telles  que  ïangine  glanijlulleuse,  rèieh- 
tiraienl  sur  les  ganglmns  du  médiastin,  par  l'intermédiaire  des  ganglicms 
cervicaux. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  ganglions  atteints  d'adénite 
aiguë  sont  augmentés  de  volume,  atteignant  la  grosseur  d'une  amande, 
prenant  une  forme  plus  ou  moins  sphérique,  ou  s'aplatissant  les  uns  contre 
les  autres.  H  existe  toujours  de  la  périadénite  (J.  Simon),  de  l'œdème 
inflanmiatoire  du  tissu  conjonctif  qui  les  entoure,  plus  tard  des  adhérences 
conjonctives  des  ganglions  entre  eux  et  avec  les  organes  voisins.  Le  ganglion 
lui-même  est  n»dématié,  de  consistance  mollasse,  souvent  très  hyperémié, 
rouge  brun,  ayant  l'aspect  «le  la  pulpe  splénique.  Rarement  cette  inflam- 
mation aboutit  à  la  suppuration;  exceptionnellement  on  a  observé  la  gan- 
;^rène  des  giuiglions.  En  général,  l'inflammation  entre  en  résolution  rapide 
ou  devient    chronique;    les  ganglions    hypertrophiés,    blanchâtres,   <lurs, 

{*}  Voir  JAkn.MSE.   Thèxv  de  htrix,  IK^J?.  <^t  3Iaby.  Tht^xr  de  MoutjnKlUer,  IHW. 

i'(  ((lirriiiKR.  l/a<l>>iio|»alliic  tracli«ro-l>ronchJque  chez  les  nouveau-nés.  Revue  des  mal.  de  Venf.^  \'^H. 

{*]  \y  A56LL  M.  Ci:>TCNo.  Adt'>^opatllie^  Irachéo-hronchiiiues  de  IVnfanre,  leur  influence  dans  la  coque- 
luche féhrilc.  Revue  de  h  Soc.  méd.  Anfentine,  juillet-août.  anal,  in  Arch.  de  méd.  de*  enfant»,  mar«* 
l90MHt6. 
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subissent  la  Iransformation  libreiist»  qui  rtoutl'r  li'>  «'•l«'»nienls  folliculaires,  et 
peut  aboutir  à  Tatropliie  couiplète  clr  rorgane.  Lexamm  bactériologique 
des  ganglions  du  uiédiastin  a  été  fait  eliez  des  nourrissons  atteints  d'affee- 
tions  diverses  (broneho-pneuuionie,  cachexie  ^ras(ro-intestinale)  pir  MM.  Mar- 
fan  et  Nanu   (|ui  ont  trouvé  le  pneuininbacille  de  Friediânder,  le  pneumo- 

Ihuis  des  examens  de  ces  ganglions  à  l'autopsie  d'enfants  atteints  de 
diphtérie,  MM.  Rirbier  et  Tollemer'  ont  trouvé  le  streptocoque  et  une  fois  le 
bacille  de  Lôffler.  MM.  Sevestre  et  Mérv,  M,  Labbé  ont  fait  des  constatations 
analogues. 

Les  ganglions  4Md1aiiniiés  et  hyp€»rtropliiés  ix'lculûiient^sur  les  organes 
du  uiédiastin  et  détenu inenl_ainsi  un  certain  iiond)r<'  de  ^rouhleM/qtuiLiwi' 
liôlouisen  évidence  et  anaivsés  par  J.  Simon.  Rarement  assez  volumineux 
pour  comprimer  les  organes  voisins  connue  le  fcuit  les  masses  ganglionnaires 
tuberculeuses,  dont  ncuis  étudierons  |>lus  loin  la  riche  synq)tomatologie,  lt*s 
ganglions  agissent  surtout,  dans  radéno|mthic  Iracbéo-bronchicpie  simple, 
par  rinflanunation  périganglionnaire.   La  congestion  et  l'inflammation  du 
tissu  cellulaire  du  médiastin  atteignent  les  troncs  nerveux,  les  rameaux  du 
pneumogastricpie  et  du  réctUTent,  et  l'irritation  nerveuse  explique  la  plu|)ar( 
des  symptômes.  Plus  tard,  dans  les  formels  subaigiiës  et  chronicjues,  ces  nerfs 
sont  englobés  dans  une  zone  de  scléros<'.  L7icl(''no|>atbie  trachéo-bronchique 
siiHptC  se  Imduit  piirTîê'îa  Tôri3rpêi*sistante,  quinteuse,  coqueluchoïde  :  par 
des  accès  de  dyspnée  parfois  simulant  l'asthnu':  par  <les  troubles  de  la  voix, 
raucité,  aplumie,  |>hénomènes  «pie  nous  décrirons  conmie  signes  de  la  tuber- 
culose des  gangli<ms  bronchiques,  mais  (pii  s'observent  uïoins  accentués  et 
moins  fixes  dans  Tadénopathie  siinpb*.  (les  synq)tom(*s  sont  ici  caractérisés 
par  leur  extrême  variabilité  et  leur  mobilité.  apparaissanL  chez  le  même 
sujet,  avec  des  alternatives  d'exacerbalion  el  d  accalmie,  influencés  imrfois 
par  des  causes  légères,  variations  atmosphériipies.  élal  moral  de  l'enfant.  Ils 
peuvent  <lisparaîlre  d'un  lîtTiment  i\  laulre  pour  réapparaître  quelques  jours 
plus  tard,  (les  \ariations  des  synq)tôm<'s  soni  liées,  d'aprè<  J.  Simon,  aux 
poussées  congestives  périganglionnaires.  eiles-inénics  variables  el  m(d)iles, 
mais  tenaces  |TîTr-lrîTr^fril^qtT^iffes>écT(Tiv<'s,  el  aiiv  irritations  nerveuses  qui 
en  sont  la  consécjnence.  Leur  pathogénic  e\|)li(|ne  leur  manque  de  lixité. 
X'expUpvatiou  }ih]isiqne  (pii,  dans  certains  cas,  permet  d'aflirmer  Texistence 
de  rhyperh'o{)liie  ganglionnaire  par  la  p(M*c\ission  et  l'aiisctdtation,  donne 
aussi  (les  résultais  variables  en  accord  avec  les  \ariati(»ns  dt^s  symptômes 
l'onctionnels.  La  percussion  pénnet  parfois  de  constater  l'existence  dune 
zone  de  malilé  ou  de  submatité  dans    l'espace  iiiterscapulaire  et  plus  rare- 
ment en  avant  «lerrière  le  manubrium.  L'anseultatioii  révèle,  entre  les  deux 
épaules,  au  niveau  de  l'une  ou  de  l'autre  JM'oneih*,  la  préseiu'c  d'un  souffle 
rude,    bronchi(pie,    sec,    parfois    tuliaire    on    caverneux    et    retentissant 
(J.  Simon).  Il  faut  éviter  de  ra|)porter  à  l'adéncipathie  bronchique  la  respira- 
tion bruyante  perene  entre  les  épaules  chez  le>  enfants  atteints  dliypertro- 

(';  MutKAX  H  Nam.  HiViir  im'im.  ths  mal.  th-  rmf..  Is".».'. 
(•;  StM'.  nu'it.  fif'x  ho  IL.  ISÎ»T. 
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phie  des  amygdales.  Nous  insisterons,  à  propos  de  ladénoptliie  Inbereuleiise, 
sur  IW  Signés  physi(|ues  qui  permettent  de  eonclure  à  Texislence  de  masses 
ganglionnaires  d'un  eertain  volume  dans  le  médiastin. 

Vévolulion  de  ladénopatliie  simple  est  variable  suivant  ses  causes.  Très 
rapide,  par  exemple,  dans  la  pneumonie  où  elle  donne  lieu  à  des  signes 
physiques  qui  ne  persistent  cpie  quelques  jours  après  la  défervcscence  et  la 
disparition  du  souffle  au  niveau  du  foyer  pneiunonique  (Carraseo),  elle  peut 
être  au  contraire  iri*  tenace  et  s'accompagner  de  récidives  fréquentes  à 
foccasion  du  moindre  refroidissement,  lorscprelle  est  ^consécutive  à  une 
rougeole  ou  à  une  coqueluche.  Le  diagnostic  en  est  alors  difficile  avec 
Fadénopathie  tuberculeuse.  Lorsque  la  toux  coqueluchoïde  est  persistante, 
dure  dé  longs  mois,  s'accompagne  de  signes  physiques  bien  nets  et  surtout 
si  Tctat  général  est  médiocre,  il  faut  se  méfier  de  la  tuberculose,  comme 
nous  le  dirons  plus  loin.  La  curabilité  des  accidents,  invoquée  en  faveur  de  *^---  - 
Tadénopathie  simple,  ne  permet  pas  à  elliF^uïe  de  rejeter  le  diagnostic  de 
tuberculose,  car  il  n'est  pas  rare  de  trouver,  chez  des  enfants  succombant  à 
des  ailc^ctions  afiçuës  non  tuberculeuses  ou  accidentellemenl,  des  gfan^lions 
du  médiastin  présentant  à  Tautopsie  des  lésions  anciennes  de  tuberculose 
guérie  (transformation  crétacée  et  fibreuse),  devenues  absolument  silen- 
cieuses. 

Si  les  signes  fonctionnels,  toux  co(|ueluchoïde,  troubles  <lyspnéïqnes, 
plus  ou  moins  passagers,  à  recrudescence  facile,  s'accompagnent  de  signes 
physiques  peu  accusés  ou  nuls,  au  niveau  des  zones  ganglionnaires,  le  dia- 
gnostic doit  être  fait  avec  les  végétatitms  adénoïdes,  la  pharyngite  chronique, 
avec  ou  sans  hyperlrophie*7I?s  amvgdalcs.  Dans  ces  dernières  années,  ces 
lésions  aujourd'hui  bien  connues  ont  pris  dans  la  pathologie  une  place  inq)or- 
tante.  Les  manifestations  clini(|ues  de  ces  lésions,  la  toux  amyfjdalienne, 
h  toux  pharyngée  (Com\)\\  Millon)  Vasthnie  nasal  ou  pharyngé,  ont  bien 
des  traits  communs  avec  l'adénopathie  trachéo-bronchîquc  simple  telle  que  Ta    /,  /  ' 
décrite  J.  Simon.  Dans  les  deux  cas  on  observe  la  même  mobilité,  les  mêmes  ^    -, 
disparitions   brusques,  les  mêmes   réapparitions  faciles  à  l'occasion  d'un  .  / 
refroidissement,  d'une  émotion,  etc.  Lorstpi'ii  n'existe  pas  de  signes  .phy-//^^f» 
siques  à  la  percussion  et  à  rauscullation,  on  ne  devra  domr  admettre  le  dia- 
gnostic d'adénopilhie  trachéo-bronchique  siiiiple  avec  irritations  nerveuses 
au  niveau  du  médiastin,  qu'après  s'être  assuré  qu'il  n'existe  aucune  affec- 
tion du  rhino-pharytix. 

Tuberculose.  —  Les  altérations  tuberculeuses  constituent  la  variété  la 
plus  fréquente  dt»s  adénopathies  trachéo-bronchicpies  et  la  mieux  connue. 
Nous  en  donnerons  la  d(»scription  complète. 

Ëtiologie.  Pathogénie.  —  La  tuberculose  des  ganglions  trachéo-bron- 
ehiques  existe  chez  pres(pie  tous  les  enfants  tuberculeux,  et  lorstju'on  trouve 
ia  tuberculose  <lans  un  quelcon(|ue  des  organes,  on  en  trouve  |)res(|ue  tou- 
jours  dnn«^  ^-^'^  gnn«rlimm.  |{il|iel  et  Barthez  la  signalent  chez  'ilil  des 
tî9i  enfants  tuberculeux  à  raulo|)sie  desquels  les  ganglions  bronchiques 
ont  été  examinés;  Frœbelius,  chez  ÎH>,'2  pour  100  des  enfants  tubercu- 
leux; Sleiner  et   Neureutter,   280   fois  sur   50'i;   Neumann,  30   sur  40; 
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siibisscMit  la  ti*aiis(oniintion  libivuso  qui  élouirr  les  («h^nients  rolliciiiaires,  H 
peut  aboutir  à  Tatropbie  complèle  dr  l'organr.  Vcxameu  bactériologique 
des  ganglions  du  uiédiastin  a  été  fait  cliez  dos  nourrissons  atteints  d'affec- 
tions diverses  (bronclio-pneumonie,  eaeliexie  ^^astro-intestinale)  jMir  MM.  Mar- 
fan  et  Kanu  qui  ont  trouvé  le  pneuuio-bacille  de  Friedlânder,  le  pneunio- 

DîUis  des  examens  de  ces  ganglions  à  rautojisie  d'enfants  atteints  de 
diphtérie,  MM.  ItarbicT  et  Tolienier*  ont  trouvé  le  streptoeocpie  et  une  fois  le 
bacille  de  Lôffler.  MM.  Sevestre  et  Mérv,  M.  Labbé  ont  fait  des  constatations 
analogues. 

Les  ganglions  (*nl1anunés  et  hypertrophiés  rxleutibseut  ,siir  les  orgoiu'!^ 
du  inédiastin  et  déterminent  ainsi  un  certain  non  duc  dv  Jjx^ubjesjjqiiciîan-' 
hpIs  nij*}  ^p  évidence  et  analysésjgar  J.  Simon.  Paiement  assez  volumineux 
pour  comprimer  les  organes  voisins  connue  le  font  les  masses  ganglionnaires 
tuberculeuses,  dont  nous  étudierons  |>lus  loin  la  riche  synq)tomatologie,  les 
giuiglions  agissent  surtout,  dans  Tadénopathie  Irachéo-bnuichiipie  simple, 
par  rinflammation  périganglionnaire.  La  congestion  et  linflammation  du 
tissu  cellulaire  du  médiastin  atteignent  les  troncs  nerveux,  les  rameaux  du 
pneumogastrique  et  du  récurrent,  et  l'irritation  nerveuse  explique  la  plupart 
des  synq)tomes.  Plus  lard,  dans  les  formes  subaiguës  et  chroniques,  ces  nerfs 
sont  engh)bés  dans  une  zone  de  sclérose.  LTuIénopathie  trachéo-broncliique 
siifi|lt7!  Sf  li«HduilTînf"ne'la  fôùx  pei*sislante,  (piinleuse,  coqueluchoide;  par 
des  accès  de  dyspnée  parfois  sinndant  l'asthme:  par  des  troubles  de  la  voix, 
raucité,  aphonie,  phéncuuènes  cpie  nous  décrirons  comme  signes  de  la  tuber- 
culose des  ganglions  bronchi<pi(>s,  mais  qui  s'observent  moins  accentués  et 
moins  fixes  dans  radén(q)athie  sinqtK*.  (les  synq)tomcs  sont  ici  cardctériscs 
par  leur  extrême  variabilité  et  leur  mobilité,  apparaissant,  chez  le  même 
sujet,  avec  des  alt<M'natives  d'exacerbalion  et  <1  accalmie,  influencés  |mrfois 
par  des  causes  légères,  variations  atmosphéritpies,  état  moral  de  l'enfant.  Ils 
y  ])euvent  disparaître  d'un  lîtrmtmt  à  laulre  pour  réapparaître  (pud(pu*s jours 
/  plus  tard,  (les  \arialions  des  synqUonies  soni  liées,  d'après  J.  Simon,  aux 
poussé(»s  congestives  périgiuigliomiaires.  elles-mêmes  variables  et  umbiles, 
K  mais  tenaces  |'ÎÎTr4nTT^fréqit'eiflés'récî(!iv('s,  el  aux  irritations  nerveuséîT'qui 
en  sont  la  conséquence.  Leiu*  palhogénie  c\pli<)iie  lem*  manque  de  fixité. 
\,'(\r]pl(frntion  jffnfsi(/ue  qui,  dans  certains  cas,  permet  d'afiiriner  rexistence 
de  rhyp(M'tr(q)liic  ganglioimaire  par  la  pei'cussinn  el  l'auscidlation,  donne 
aussi  des  résnilals  variables  en  accord  avec  les  \ariations  des  symptômes 
fonctionnels.  La  percnssîon  permet  parfois  di'  «(mslater  rexistence  d'une 
zone  de  malilé  ou  de  submalité  <lans  l'espace  iiilerscapulaire  et  plus  rare- 
ment en  avanl  derrière  le  manubrium.  L'anseullalion  révèle,  entre  les  deux 
épaules,  au  niveau  de  l'une  ou  de  laulre  lirfMielie,  la  prés(»nce  d'im  souffle 
rude,  broncbitpie,  m'(\  parfois  tul)aire  on  c;ivenn»ux  et  retentisssmt 
(.1.  Simon).  Il  faut  éviter  de  rapporter  à  l'adénopalhii'  bronchi<pie  la  respira- 
lion  bruyante  perçue  entre  les  épaules  eliez  le>  l'ulants  ath*ints  d'hv[K»rlro- 

l'j  Mu(KA>(  Cl  \\N(.  Itrrnr  iin'im.  des  mal.  fir  l'tiif'..  \S.\il. 
{*)  Sf/r.  rniul.  tirs  /«//>..  IS*J7. 
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pilic  des  amygdales.  Nous  insisterons,  à  propos  de  radcnopailiie  liiberculeiise, 
sur  ftSTSlgnês  physiques  qui  permettent  de  conclure  à  Texistence  de  masses 
ganglionnaires  d*un  certain  volume  dans  le  médiastin. 

Vëvolution  de  ladénopathie  simple  est  variable  suivant  ses  causes.  Très 
rapide,  par  exemple,  dans  la  pneumonie  où  elle  donne  lieu  à  des  signes 
physiques  qui  ne  persistent  que  quelques  jours  après  la  défervcscence  et  la 
disparition  du  souffle  au  niveau  dij  fpjim^neumonicjue  (Carrasco),  elle  peut 
cire  au  contraire  troe  tenace  et  s'accompagner  de  récidives  fréquentes  à 
Toccasion  du  moindre  refroidissement,  lorsqu'elle  est  consécutive  à  une 
rougeole  ou  à  une  coqueluche.  Le  diagnostic  en  est  alors  diïïicile  avec 
radénopathîcUiberculeuse.  Lorsque  la  toux  coqueluchoïde  est  persistante, 
dure  3e  longs  mois,  s'accompagne  de  signes  physiques  bien  nets  et  surtout 
si  Tctat  général  est  médiocre,  il  faut  se  méfier  de  la  tuberculose,  comme 

nous  le  dirons  plus  loin.  La  curabilité  des  accidents^invoquée  en  faveur  de  ^'^ 

l'adénopathie  simple,  ne  permet  pas  à  elle  seide  de  rejeter  le  diagnostic  de 
tuberculose,  car  il  n'est  j)as  rare  de  trouver,  chez  des  enfants  succombant  à 
des  aifecilons  algues  non  tuTîerculeuses  ou  accidentel lemcnl,  des  fi^anfirlions 
du  mt^diastin  pi^esentanl  à  1  autopsje  des  lésmns  anciennes  de  tubercidose 
guérie  (translormation  crétacée  et  fibreuse),  devenues  absolument  silen- 
cieuses. " 

Si  les  signes  fonctionnels,  toux  coqueluchoïde,  troubles  dyspnéïques, 
plus  ou  moins  passagers,  à  recrudescence  facile,  s'accompagiïent  de  signes 
physiques  peu  accusés  ou  nuls,  au  niveau  des  zones  ganglionnaires,  le  dia- 
gnostic doit  être  fait  avec  les  végétations  adénoïdes,  la  pharyngite  chronijunc, 
avec  ou  sans  hypertry)hie  (ï6sainygflaTès.  Dans  ces  dernières  années,  ces 
lésions  aujourdhui  bien  connues  ont  pris  dans  la  pathologie  une  place  inqmr- 
tante.  Les  manifestations  cliniques  de  ces  lésions,  htouxami/gdalienue, 
la  toux  pharyngée  (Comby,  Millon)  ïasthme  nasal  ou  pharyngé,  ont  bien 
des  traits  communs  avec  Tadénopathie  trachéo-bronchiquc  simple  telle  «pie  Ta    x,  /  / 
décrite  J.  Simon.  Dans  les  deux  cas  on  obsene  la  même  mobilité,  les  mêmes  '^  / , 
dis|>aritions    brusques,  les  mêmes   réapparitions  faciles  à  l'occasion  d'un  .  / 
refroidissement,  dime  émotion,  etc.  Lorsqu'il  n'existe  pas  de  signes.phy-f /^f  * 
.siques  à  la  percussion  et  à  I  auscultation,  on  ne  devra  donc  admettre  le  dia- 
gnostic d'adén(>pathie  trachéo-bronchique  simple  avec  irritations  nerveuses 
au  niveau  du  médiastin,  qu'après  s'être  assuré  qu'il  n'existe  aucune  affec- 
tion du  rhi no-pharynx. 

Tuberculose.  —  Les  altérations  tuberculeuses  constituent  la  variété  la 
plus  fréquente  des  adénopathies  trachéo-bronchiques  et  la  mieux  connue. 
Nous  en  domierons  la  description  conq)lète. 

Ëtiologie.  Pathogénie.  —  La  tuberculose  des  ganglions  trachéo-bron- 
chiques existe  chez  [«esque  tous  les  enfants  tubercideux,  et  lorscpron  trouve 
la  tuberculose  dans  un  quelcon(pie  des  organes,  on  en  trouve  presque  tou- 
jours  dîin«^  ^'^'^  {^niifrlimm.  Hilliel  et  liarthez  la  signalent  chez"  '/4il  des 
*îi)\  enfants  tuberculeux  ii  Tautopsie  desquels  les  ganglions  bronchiques 
ont  été  examhiés:  Frœbelius,  chez  99,2  pour  100  des  enfants  tubercu- 
leux; Steiner  et   Xeureutter,   280   fois  sm*  502:   Neumann,  TA)  sur   iO: 
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Coiiibj  *,  '28  fois  sur  !28  onfants  tuborciiloux  du  prenuer  âge  (0  à  2  ans),  olc. 
La  tuberculose  ganglionnaire  se  rencontre  en  général  associée  à  la 
tuberculose  pulinftinrtre  ;  niaisT^dmisf  le  plus  grand  nombre  de  cas,  cliex 
l'enfant,  et  surtout  dans  la  première  enfance,  elle  est  prédominante,  les 
lésions  pulmonaires  sont  peu  étendues,  peu  avartceêsTïândis  qu'au  conirain* 
les  ganglions  sont  infiltrés,  caséeux,  volimiineux.  Ce  sont  ces  cas  qui 
constituent  la  phtisie  bronchique,  affection  propre  à  IVnfance.  Itens 
d'autres  cas  plus  rares,  1/8  des  cas  (RîIIîel  et  Barihe4)',\ïh  trouve  la  tubercu- 
lose giuiglionnaire,  sans  lésions  tuberculeuses  des  poumons.  Comby  sur 
28castmuvT7  fois  les  lésions  ganglionnaires  sans  lésions  du  poumon.  Haus- 
halter  et  Frùhinsholz*  relèvent,  sur  78  cas  de  granulie  et  de  méningite 
tuberculeuse,  7i  fois  la  tuberculose  des  ganglions  trachéo-bnmchiques  sous 
forme  de  lésions  anciennes  ;  dans  plus  de  la  moitié  de  ces  cas  TadéDopaUiie  \ 
réalisait  la  seule  lésion  tid)erculcuse  ancienne,  «  le  chanern  j.ubfim'lf "^  *• 
Enfin,  à  l'autopsie  (fenfants  niorîs  îiansTuT)éiH!u1bse  apparente  pendant  la 
vie  (tuberculoses  latentes),  on  trouve  souvent  des  lésions  tuberculeuses 
qui  généralement  siègent  dans  les  ganglions  bronchiques.  Neumann*,  sur 
105  autopsies  d'enfants  non  tuberculeux  en  apparence,  a  trouvé  dans  8  cas 
la  tuberculose  exclusivement  dans  les  ganglions  bronchiques.  Kosst^P,  sur 
<>0  autopsies  dV*nfants  de  I  à  10  ans,  morls  de  mâTadïes  diverses  non 
tuberculeuses,  en  a  vu  10  présentant  des  foyers  tid)erculeux  dans  iesgan- 
glicms  bronchiques.  Ces  faits  semblent  démontrer  que  les  ganglions  bron- 
chicpies,  dans  les  preunères  années  de  la  vie,  sont  souvent  le  point  de 
départ  initial  de  la  tuberculose  infantile:  (|u*ils  peuvent  en  être  la  lésion  la 
plus  ancienne  et  représenter  la  première  étape  de  Tinfection  bacillaire.  Ils 
sont  ainsi  en  contradiction  avec  la  loi  <ie  «  Fadénopathie  similaire  »  établie 
par  Parrot,  et  défendue  dans  la  thèse  d(»  son  élève  Ilervouet",  et  d'apivs 
la(|uel]e  l'existence  d*une  lésion  tuberculeuse  primitive  du  poumon  ou  de 
la  nuupieuse  bronchique  (»st  la  con<lition  nécessaire  d'une  lésiqnjubercji- 
leuse  des  ganglions.  Pour  Parrot  il  n'y  aiu-ait  pas,  en  général,  d'adénoiiathie 
inflannnatohe  oii  tuberculeuse,  siuis  altération  similaire  du  tissu  dont 
dépend  le  ganglion  au  point  de  vue  fonctionnel,  et  dans  le  cas  actuel,  «  le 
ganglion  est  le  miroir  du  poumon  »  (Parrot).  Kn  (examinant  très  attentive- 
ment la  ihuipieuse  des  bronches  et  le  tissu  |)ulmonaire,  on  trouverait  tou- 
jours une  lésion  tuberculeuse,  si  minime  fùt-elle,  point  de  départ  de 
Tallèration  ganglionnaire,  llutiner  n'a  jamais  trouvé  cette  loi  en  défaut  : 
la  lésion  |)ulmonaire  peut  être  guérie,  ne  laisser  (|U*ime  trace  insignitiante, 
mais  elle  existe;  la  lésion  ganglionnaire  t»sl  au  contraire  très  évidente,  sem- 
blant s'être  développée?  fl'une  façon  indépendante.  Kfiss'  a   toujoursjvérilié 

(')  (k)«BT.  Tuberculose  pulmouaire  rha  l'enfant.  Confjrèmlr  >lonI|M'IIier,  WM.  Arch.  de  méd.tles 
enfants^  IHW. 

(•)  llAr>HAi.TEn  et  FniiiiNMioLX.  Fmnionw  rt  v.ik'urdo  l'adéiiopallii<;  luhoiruleus»'  Irachéo-bronchiqii*' 
dans  In  liiberculoM»  mlliair*?  d«»s  enfants  et  dans  la  inrninjfile  tub.  Krch,  de  méd.  fies  enf.,  1902. 

/*)  Vi'ltor  die  Bronrliialdrûs«'nlntH*irnIo>e  n,  ilin»  Ue/ielmnf,'en  ziir  Tub.  im  Kindesalter.  Deutsrhe 
med.   WfM'henschr.,  IHIG. 

(•»  l'el>crdic  Tub.»irulos(?  im  frûhcn  Kincb-sallr-r.  Ztifs,  f,  thfq.  u.  Infertions-KraHkh.,  Ittfô. 

I*)  Thejw  de  Pnrix,  1877. 

(•»  ConjrK'S  do  la  tubernilo>e,  ISîU, 

(')  KCss.  De  riiénMJil(''  parasitaire  de  la  tul)oreulosc  buniaine.  Thi-sr  de  Panx.  1897. 
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la  ivalité  de  la  loi  de  Parrot  et  insiste  sur  la  nécessité  d'un  examen  uiinu- 
liffltTtirpîïïïïnîITrit  t\TnTô|>sîe7'qûr  seul  pennet  de  trouveFTôù[oiirs  le  fojiy: 
pulmonaire  initial.  Cette  loi,  vraie  dans  la  grande  majorité  des'êâs,  n'est 
ce|>endanl  pas  absolue  :  les  faits  qui  font  exception  sont  de  trois  ordres  : 
les  ganglions  du  médiastin  sont  atteints  primitivement  par  rapport  au 
poumon,  1'  lorsqu'ils  sont  infectés  par  voie  de  continuité  lymphatique  par 
les  groupes  ganglionnaires  vpijsins  ;  ces  groupes  sont  les  ganglions  cervicaux, 
eux-mêmes  inlectes  "par  la  voie  naso-phai^yngienne  oî77iinygdalienne^  et  les 
ganglions  mésentériques  qui  connu unt?piènl  avec  ceux  du  thorax  par  la 
chaîne  prévertébrale  ou  les  troncs  accompagnant  le  nerf  phréni(|ue  et  «pii 
sont  infectés  primitivement  dans^es^  clis  de  tuberculose  intestinale; 
2**  lorsqu'ils  le  sont"par  la  v~ôîF  sïngîime^  if  est  vrai  que  dans  ce  dernier 
cas  le  poumon  est  le  plus  souvent  pris  en  même  temps;  5"  lorstpie  les 
bacilles  ont  pénétré  dans  les  voies  lymphatiques  sans  léser  la  muqueuse 
bronchique  ou  le  tissu  pulmonaire.  Weigert  (1884)  signalait  comme 
grande  différence  dans  le  moBe  tfe  propagation  du  virus  tuberculeux  par 
la  voie  lymphatique,  chez  l'enfant  ou  chez  Fadulte,  ce  fait  que  chez 
l'enfant,  les  ganglions  étaient  souvent  très  malades  sans  que  les  voies 
lymphatiques  afférentes,  ni  la  mucpieuse  où  elles  prennent  racine,  fus- 
sent elles-mêmes  malades.  Il  indiquait  chez  Tenfant  la  fréquence  de  la 
tuberculose  primitive  des  ganglions  bronchiques.  Les  faits  d'observation 
sont  c^nfirnriés  et  eciai rés"^ par' fes^expér iences  de  Cornet,  Cornil,  Dobro- 
klonsky,  qui  démontrent  que  des  bacilles  tuberculeux,  déposés  à  la  surface 
d'une  muqueuse  saine,  peuvent  pénétrer  dans  les  ganglions  correspondants 
sans  léser  la  muqueuse.  Loomis',  Pizzini^ont  constaté,  par  Tinoculation  au  co- 
baye, la  i^ié^eniT  lUIente  de  bacilles  tuberculeux,  dans  les  ganglions  sains  en 
apparence,  de  sujets  morts  sans  aucune  lésion  tuberculeuse.  Pizzini,  sur  TA)  «ex- 
périences, aurait  obtenu  12  fois  un  résultat  positif  avec  les  ganglions  bronchi- 
ques, 2  foisavec  les  cervicaux,  jamais  avec  lesmésentéri(pies*.  Ces  faits  vien- 
nent démontrer  la  réalité  chez  rhomme  d'un  envahissement  primitif  des  gan- 
glions bronchi(|ues  par  lelRrrTttirttThrrnTfpnt,'^^ 

dans  le^  f{aii^liifii9,  dp  firj'eiM  fUKlIlîrtfl'Sr'Ttlf;'  "^ffWTSl^înfluence  d'une  rou- 
geole, d'une  coqueluche,  plus  rarement  d'une  diphtérie,  deviendront  Iv 
point  de  départ  d'une  tub(*rculose  ganglionnaire,  parfois  d'une  généralisa- 
tion tuberculeuse. 

L'influence  de  la  roitffeole  et  de  la  coqueluche  sur  le  développement  delà 
tuberculose  trachéo-bronchicpie  est  une  notion  étiologi(pie  bien  établie»,  et 
on  retrouve  presque  toujours  l'une  ou  l'autre  de  ces  d(»ux  maladies  ou  toutes 
les  deux  dans  les  antécédents  des  petits  malades.  Elles  agissent  soit  en  favo- 
risant l'invasion  des  lymphatiques  pulmonaires  par  le  bacille  tuberculeux, 
grâce  au  catarrhe  bronchique  intense  qui  les  accompagne  et  aux  adéno- 
pathies  qu'elles  provoquent  souvent,   soit  en  donnant  un  coup  de  fouet  à 

(')I)ie  Rci'broitungswe);o  des    TiilxM'kr^l^'irtes  nacli  doiii   Kintritt    in   di'iii    Or-ganisinu<.   Jahrh.  f. 
kinderhrUk..  XXI,  tK80. 

i*)  Tuberkelbacillon  in  don  Kym|>hdrn«en  .\irhltiilM'ri'ul"»MT.  Zfitsch.  f.  kiin.  Med.,  \'<\*i. 

<*)  Médical  Record,  \^m,  p.  tîHll. 

i'>  Voir  la  critique  do  ces  faits  in  KCss.  Lttco  cit/tto. 


IMVBERl 


586  .BROSCHES,  POUMONS  ET  ANNEXES. 

une  tuberrulosogaii{(lionnaire  préexistante,  mais  latente  jnsque-là.  D*ailleurs 
toutes  les  inflammations  aiguës  ou  ehroniques  des  bronches  et  des  poumons 
peuvent  jouer  un  rôle  dans  Tétiologie  de  la  tuberculose  ganglionnaire  bron- 
chique. Ces  inflammations  chroniques  chez  renfiuil  sont  du  reste  presque 
toujours  tuberculeuses  (Rilliet  et  Baiihez). 

La  tuberculose  des  ganglions  du  médiastin  s*observe  chez  Tenfant  à  tous 
les  âges,  et  on  a  signalé  des  cas  dès  les  premiers  mois  de  la  vie  (Queyrat). 
Cependant  elle  est  surtout  frécpiente  après  la  première  année,  et  a  son  maxi- 
^num  de  fréquence  de  1  an  à  2  ans  1/2.  On  la  rencontre  un  peu  plus  fré- 

immentchez  les  garçons  que  chez  les  tilles  (Rilliet  et  Barthez). 

Lorsque  les  bacilles  tuberculeux  se  fixent  et  se  développent  dans  les  gan- 
glions, ils  y  déterminent  une  réaction  qui  aboutit  à  la  formation,  dans  le  tissu 
folliculaire  de  la  substance  corticale,  au  voisinage  de  la  capsule,  de  granula- 
tions  tuberculeuses.  Elles  sont  plus  ou  moins  régulièrement  circulaii^s,  d'un 
[Tametre  de  0'  ,05  à  0""",10,  et  par  leur  groupement  elles  s'étendent  et  for- 
ment des  masses  plus  ou  moins  iri*égulières.  Ces  granulations  sont  consti- 
tuées à  leur  début  par  le  tissu  réticulé,  dans  lequel  les  cellules  lymphatiques 
])araissent  comme  tassées,  deviennent  granuleuses  et  s'atrophient.  Les  fibrilles 
du  tissu  réticulé  s'amincissent  et  deviennent  granuleuses,  puis  le  stronia  réti- 
culé et  les  cellules  s'unissent  intimement,  et  tout  ce  tissu  parsemé  de  nom- 
breuses cellules  géantes  subit  ultérieurement  la  dégénérescence  caséeuse 
(Cornil).  D'après  Baumgarten,  ce  sont_  les  cellules  fixes  du  réticulum  qui 
subissent  la  karyokinèse  et  (pii  donnent  naissance  d  aboni  aux  cellules  épithé- 
lioïdes,  puis  à  des  cellules  géantes  ;  pour  Metschnikofl',  ce  sont  les  éléments  de 
la  lymphe.  Le  développement  des  grainilationsTaccompagne  d'une  ïnDamma- 
ti(m  p. us  ou  moins  intenst».  Le  tissu  réticulé  subit  souvent  la  transformation 
fibreuse.  On  trouve  habituellement  des  bacilles  à  l'examen  des  coupes  de  gan- 
glions br()nchi(|ues  tuberculeux,  mais  en  petite  quantité,  etjjs  disparaissent 
peu  à  |»eu  à  la  période  de  caséilication.  Les  bacilles  sont  surtout  manifestes 
darts  les  foUîcules  tuberculeux  récents  de  la  substance  corticale  :  ils  rayon- 
nent de  In  dans  la  substance  médullaire  le  long  des  vaisseaux  et  dans 
les  fentes  qui  représentent  les  sinus  périfolliculaires.  Ils  ne  sont  pas 
limités  au  ganglion,  on  les  retrouve  dans  la  capsule  épaissie  et  dans  le  tissu 
conjonclif  périphérique  aulom-  de  la  ca|)sule,  infiltré  de  petites  cellules  et 
de  'naruilationî^  tuhrrculeu"ses  ( Cornil] \ 

Anatomie  pathologique.  —  A  l'état  ntuiual,  petits  et  peitlus  dans  le 
tissu  celhilaire  du  médiastin,  les  ganglions  qui  accouq)agnent  la  trachée  et 
les  bronches  sont  mis  en  évidence  par  leur  engorgcunent  pathologique,  et 
c'est  en  se  b:ïsant  sur  les  cas  (riiyperlroplne  moyenne  que  Baréty  a  pu 
donner  uwo  bonne  (l(*scri])tion  anatonii(|iir  r(  topographi(pu'  de  ces  gan- 
glions. Nous  renvoyons  à  sa  liièse  pour  réliide  complète  de  leurs  rappoils, 
nous  bornant  à  rappeler  (|n*il  les  a  classés  en  un  certain  nombre  de  grou{)cs 
qui  sont  les  suivants  :  I"  les  groupes  prétrachéo-bronchiques  droit  et 
gauche,  (|ui  répondeni  à  l'angle  sujH'rieur  obtus,  formé  par  la  trachée  avec 

(')  Voir  l»'-hnl<'  (l«>  iv.u-lituiH  uair^liormuin-i,  imi  {,'«'•  m- rai,  rln/  IVnlanl.  dans  lartirle  PoLVABisoPATait: 
[  (lu  \)'  PoiiKn,  dans  et;  Traitr.  '      '"      ' 
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la  bronche  droilo  ou  gauche  ;  2**  le  groupe  intertrachéo-bronchique  ou  sous- 
hmnehique  droit  et  gauche,  occupant  l'espace  compris  entre  les  deux  grosses 
bronches,  c'est-à-dire  l'angle  de  bifurcation  de  la  trachée;  le  groupe  des 
ganglions  sous-bronchiques  droits  est  tout  particulièrement  en  rapport  avec 
le.lmnc  du  pndUffîlhhtstrique  drîflt  Ct  IC  plCtiig;BnmimiftîlV'^aroiCquïïui 
sont  très  souvent  adhérents  ;  1  un  des  ganglions  de  ce  groupe  a  le  privilège 
d'offrir  souvent  l'altération  la  plus  avancée  (Barétj  )  ;  ô"*  les  ganglions  sus  et 
interbronchiques  qui  accompagnent  les  divisions  bronchiques,    depuis  le 
hile  du  poumon  jusqu'aux  divisions  de   V  ordre,  et  sont  situés  dans  h* 
jmrenchyme  pulmonaire.  HTailt  J^ffâW"'ircÇS"1roîs  groupes  les  ganglions 
rétro-sternaux  ou  mauunaires  internes  qui  à  droite   forment   un  gmupt» 
important  situé  der;jère  larticulation  sterno-claviculaire  et  en  rapport  aver 
la  veine  Cj[Lyc  supérieure.  Ces' cniférents  grou{>es  com'i'rillhiquent  ?iilre  euv 
et  avec  les  ganglions  qui  accompagnent  le  faisceau  vasculo-nerveux  du  cou,\ 
avec  ceux  qui  forment  une  chaîne   sous-clavière,  une   chaîne  œsoj)liago-    j 
aortinue,  une  chaîne  mammaire  interne  le  Ion*;  des  bords  du  sternum.  Enfin  y 
les  ganglions  sus»clavicuTaircs  et  axillah*es  sont  en  communication  avec  ceux 
du  inédiaslin. 

Les  ganglions  tuberculeux  du  médiastin  offrent  des  aspects  variés  sui- 
vant le  degré  de  la  lésion,  et  on  rencontre  toujours  des  gangJions  simple- 
ment congestionnés,  enflammés,  hypertrophiés  et  rougeàtres,  à  côté  d'autres 
qui  présentent  les  jlifférentes  formes  de  la  dégénérescence  tuberculeuse. 
Ceux-ci  sonraug'mentes  He  volume,  atlêrgnant  les  dimensions  d'une  amande, 
d'une  noix,  parfois  d'un  œuf,  le  plus  souvent  fusionnés,  adhérant  les  uns 
aux  autres;  ils  arrivent  ainsi  à  un  degré  avancé  à  constituer  de  grosses 
masses  arrondies,  irrégulières,  bosselées,  du  volume  d'un  œuf  à  celui  d'une 
ponmie.  Ils  forment  une  tuuieur  (pii  entoure  l'extrémité  inférieure  de  la 
trachée  et  les  deux  grosses  bronches,  et  (|m  répond  A  la  paroi  coslo-stemale, 
au  niveau  dffnrrnmnbrnnTT,  rt  en  arrière  à  l'espace  interscapulaire  au  niveau 
des  rj  premières  vertèbres  dorsales. 

— :  Les  ganglions  interbronchiipies  n'atteignent  jamais  un  si  grand  voluim* 
et  ne  dépassent  guère  la  grosseur^d'uncamaiMle;  situés  profcmdément,  ils 
ne  se  mettent  j)as  en  rapport  avec  les  parois  du  thorax. 

Bart^ty  étudie  les  lésions  de  la  tuberculisation  des  ganglions  jt  >!  stades. 
Dans  une  période  de  début,  on  observe,  soit  la  forme  inliltrée,  inPiltration     ^,  !<a  , 
gris^Jardacée,  soit  la  forme  disséminée,  tubercules  miliaires,  mats,  jau-  ^ 
nàtres,  non  saillants  à  la  cou|)e,  se  détachant  sur  un  fond  rouge  congés-    ///'^ 
tionné.  Rares  dans  les  ganglions  tuberculeux  de  l'adulte,  h's  granulations/ 
«lemi-transparenles  se  rencontrent  fn»quemmenl  chez  l'enfant  (l^arrot).  \a\     , 
période  d'éRif  conqirend  la  caséilicalion,  se  faisant  soit  en  masse,  el  trans- 
formant alorstout  le  ganglion  en  une  masse  jaunâtre,  résistante,  élastique.^     ^ 
qui  donne  à  la  coupe  lasjM'ct  d'un  marron  cuit,  soil  par  noyaux,  circonscrits 
par  du  parenchyme  normal  ou  congestionné.  Dans  un  .7  stade,  le  ganglion 
«•aséeiix,  entouré  d'une   coque  libreuse,  résislani*',  formée  par  sa  capsule 
éjwissie,  se  ramollil.  Ce  ramollissement  commence  par  un  point  limité, 
|>uis  iPsVti'nd  à  toute  la  glande  dégénérée.  Cellt»-ci  est  ainsi  transformée  en 
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nôvi'ito  j>ai:yiK-liy''>«>t<^^'^<*»  iin|>iilahle  à  celte  oomjiression  ;  mais  pitîSQtie  tou- 
jours  associée  à .  la  êoin|)ression,  on  tl'ouvc^.i:amiîic  seêôiiJJactoùr  aes 
lésions  nerveiisesVîa  propagatîoîï  (Tu  processus  innaininatoii'c.  Au  début,  la 
caille  laiiielleuse  du  nerf,  le  [H»rinèvre  s*éj)aî^i5ÎTT"el  constitue  d'abord  une 
JMUTière  protec*trice  à  renvahisseuient  du  tronc  du  nerf;  mais  bientôt,  ps^i* 
rintermédiaire  des  jwtils  vaisseaux  nourriciers,  le  processus  inflammatoire 
f^a^ne  le  tissu  interstitiel  du  nerf,  dont  les  éléuients  nobles  sont  éloufTés  et 
dégénèrent.  Sur  les  coupes  histologi(|ues,  on  lroi|ve  dans  les  fioints  envahis 
une  véritable  névrite  mixte  interstitielle  et  parencliymateuse  :  infiltration 
«Mubryonnaiiv  jwir  les  vaisseaux  nourriciers,  engainement  fibi'eux^r  la  selé^ 
n>se  interfasciculaire,  disparition  dans  les  cliauips  nerveux  des  tubes  ner- 
veux, côTorés  en  bleu  ardoisé  par  la  méthode  de  Pal  < Meunier). 

('.es  altérations'TfTjninîqucs  des  nerfs  pneumogastriques  et  des  plexus  pul- 
monaires, déterminées  |>ar  les  ganglions  trachéo-bronchiques  tuberculeux, 
ont  une  grande  jMirt  dans  le  développeuu^nt  des  lésions  bt^oncho-puImO' 
naires  siTondaires  qu'on  rencontre  à  Tautopsie,  et  qui  sont  une  des  causes 
«le  mort  les  plus  fréipientes,  chez  les  enfants  atteints  d'adénoiiathie  médias- 
line.  La  lésion  \m\v  comprt»ssion  du  nerf  agit,  connue  la  section  ex|>êrimen- 
lale,  en  supprimant  son  action,  et  ces  faits  doivent  être  rappn>chés  des  phé- 
nomènes étudiés  |wr  les  physiologistes  (Traube,  Cl.  IWmard,  Vulpian,  "\ 
Hmwn-Séquanl,  Scliiff,  etc.)  et  cimnus  sous  le  nom  de  €  pneumonicdu  ^ 
vague  ».  La  secliim  des  deux  pneumogastriques  détciiinine  eix ^çfiel* cnez 
ranimai  la  mort  en  7»  ou  4  jours,  avec  des  lésions  pulmonaires  diverses  : 
noyaux  de  ct>ngestîon  «eJémaleuse,  enqdiysème  des  Imixls,  hv]M»nMuie  gêné-  ^ 
ndisée,  uuioosités  broncliifpies,  parfois  des  lésions  inflammatoires  i-eprodui- 
s:mt  celles  de  la  pneumonie  catarrliale  chez  Ihonnue:  la  st»ction  d'un  seul 
p:n»um'>gaslrique  peut  provoijuer  les  mêmes  lrsîon>  dans  h*  |Hmmon  corres- 
p.>ndant,  ou  ilan^^  les  di'ux,  mais  avec  prédominance  du  côté  ojH»ré  <  Vul- 
pian». Hn  piilhologie  humain:',  ces  conditiiHis  sont  réalisi'»es,  soit  |Kir  les 
basions  primiti>es  des  nerfs,  Iraumatismcs,  névrites  toxiques  et  infectieuses 
<lK'*jerine,  Arlhaud.  Tria,  etc.»,  s^ût  \x\v  \r<  lésitms  s«romlaires  de  ces. nerfs, 
dans  les  tumeurs  du  médiastin,  anévri>mes*^di»  Taorlf  Hiill,  Habersohn, 
Iléranl  et  (lornil,  llanot.  Talamon,  etc.  »,  afléno|VaThics  (ubeivuleus4*s  (Riégel, 
tirancher».  IL  Meunier,  dans  s;i  lhè>e,  fait  unr  élude  t  <iin|ilète  de  la  qui»s- 
lion.  Les  troubles  vaso-moti»ui*sj$iJulT»  et  trophiques  «Vulpian  t.  qui  dans  le 
poumon  sont  le  résultat  de  la  lésiim  ib-s  pneumogastriques  et  d«*s  idexus 
pulmonaires,  agissent  en  tliniinuant  la  résistance  de  l'appareil  Imaicho- 
pulmonairt*  conlnTTnfection,  toujoui>  innnim'utt»  i  Meunier  i.  La  lésion  iier- 
\eusi*  ilélermine  i»l  localise  linfection  pulim^nairc.  tn  te  qui  concerne  S|ié- 
cialemenl  le>  adrnopathie<  IrarhéiKliinnrliiinios,  Irluil*"  tb*  la  to|H>gniphie 
«les  lé<itMis  pulmonain's  >econilaire>,  ai;:uës,  iro^ntes.  rrlr>«'vs  à  rauto|fesie 
•  pneumonies.  bn»nclii>-pneumonie'«,  >uppm';ition>  rt  dilatations  dt"^  broiK*lies« 
i:;mgiène.  |h>us><vs  aiguës  de  tulM'ixnl»»^',  rtc-,  |MTm<'t  de  Ciaistalor  que 
ves  lésions,  KHvdis«vsàun  >ful  |N»umon.  nu  a  un  lobe  pulmonain*.  répondent 
piVMpic  tonjouo  >\stématiqurment  an  tiiiiti*in*  puhnonaîn\  dont  les  nerfs 
Mmt  aliènes  jvir  b'>  ganglion>  tulK'rctd*'U\  adj.hcnls.  A  cutè  de  ces  lésions 
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d'infection  secondaire,  le  poumon  présente  des  lésions  d'emphysème  vési- 
culaire  partiel  ou  général,  qui  est  la  conséquence  de  la  compression  des 
bronches  par  les  ganglions  dégénérés  (Baréty).  Les  expériences  de  Cl.  Ber- 
nard, de  Vulpian,  ont  montré  que  la  section  du  pneumogastrique  produit 
des  lésions  d'emphysème  chez  les  animaux,  soit  par  Ténergie  plus  grande  des 
mouvements  inspirateurs  qui  coïncide  avec  leur  ralentissement  (Cl.  Bernard), 
soit  par  trouble  trophique  (Vulpian). 

Les  lésions  tuberculeuses  du  poumon  sont  de  plusieurs  ordres;  souvent 
il  nVn  existe  que  de  très  minimes,  quelques  granulations  grises  ou  jaunes, 
isolées,  disséminées,  parfois  un  tubercule  isolé,  ancIen,^Tîbrcirx;*eî*?lacé, 
guéri,  ou  une  cavernule,  perdus  au  milieu  du  parenchyme  sain,  et  qui 
demandent  à  être  cherchés  minutieusement.  C'est  la  lésion  initiale,  la  porte 
«l'entrée  de  Finfection.  Parfois,  contraircmppt  à  }a  lui,de^Parrot,  le  poumon 
est  complctemcnt^ûi.  Dans  d'autres  cas,  les  lésions  piiTuïîmalWS" "tîntes 
lésions  gangrïonnaires  ont  évolué  ensemble,  parallèlement;  on  trouve  de 
l'infiltration  tuberculeuse  du  sommet,  des  foyers  caséeux  de  broncho-pneu- 
monie disséminés  dans  le  poumon,  en  même  temps  que  de  grosses  masses 
caséeuses  ganglionnaires  au  niveau  du  bile.  Ces  deux  lésions,  allant  à  la 
rencontre  l'une  de  l'autre  et  se  fusionnant,  constituent  parfois  des  masses 
caséeuses  mixtes  ganglio-pulmonaires,  traversant  les  poumons  du  bile  à  la 
plèvre  et  qui,  en  se  ramollissant  et  en  s'évacuant  dans  les  bronches,  donne- 
ront naissance  à  une  caverne  mixte  (Rilliet  et  Barthez).  Ces  cavités  sont 
souvent  le  siège  des  hémorragies  ;  elles  peuvent  aussi  donner  lieu  à  un 
pneumo-thôrax. 

La  tuberculose  pulmonaire  peut  être  consécutives  celle  des  ganglions  du 
bile,  et  cette  invasion  secondaire  se  fait  par  plusîeufSTn^fîmtfftnffSTplïTTon- 
tiguïté  :  le  ganglion  adhèn»  à  la  plèvre  et  repousse  d'abord  le  tissu  pulmo- 
naire devant  lui,  puis  le  processus  tuberculeux  envahit  le  parenchyme  tout 
autour  de  lui,  quehpiefois  avec  effraction  du  ganglion  ramolli  dans  le 
parenchyme  pulmonaire;  un  ganglion  ramolli,  en  s'évacuant  dans  une 
bronche,  peut  aussi  déterminer  une  infection  massive  de  tout  un  territoire 
pulmonaire  (Weigert);  enfin  souvent  l'infection  se  fait  par  voie  lymphatique 
ascendante,  du  bile  au  poumon  ;  on  trouve  alors  les  ganglions  interbron- 
chi(|ucs  caséeux  le  long  des  ramifications  bronchiques  et  des  lésions  tubercu- 
leuses jeunes  dans  les  zones  pulmonaires  avoisinantes.  D'après  Loomis,  les 
veines  des  ganglions  du  médiastin,  se  rendant  inunédiatement  à  l'oreillette 
droite,  pourraient  y  déverser  des  bacilles  qui  iraient  infecter  directement  Iv 
|H)umon  par  l'artère  pulmonaire. 

Les  ganglions  tuberculeux  du  médiastin  peuvent  encore  produire» 
comme  lésions  plus  rares,  soit  h  péricardite  purulente  par  rupture  d'un 
ganglion  ramolli  dans  laravRé  |)éncardrque  (Dubarry)  ',  soit  une  pleurésie 
purulente  ou  un  pyopneumotliorax[ii\r  nipUire  dans  la  plèvre,  Vemphysème 
fin  tissu  cellulaire  du  médiastin,  par  ouverture  d'un  ganglion  commu- 
niquant avec  une  bronche;  dans  un  cas  (Letulle),  il  existait  une  fistule 
pleuro-œsophagienne. 

•^  i/;  Hfi'ur  men».  de*  mal.  de  l'enf.,  1888. 
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Dans  un  ^raïui  noinl)iv  de  cas,  il  <'\isk'  tout  autour  dos  ganglions 
malades  des  lésions  de  périadénite,  qui  |NMivent  s'étendre  à  tout  le  tissu 
cellulaire  du  luédiastin,  (»l  constituer  una  vérit^ihle  médiastiniie  chronique. 
ayant  pour  conséquence  radhérence  de  tous  les  or^uies  du  médiastin  entre 
(Mix,  et  par  suilt»  la  gène  dans  l(»ur  fonctionnement.  La  plèvre,  le  péricarde 
sont  intéressés  dans  ce  processus  tpii  aboutit  à  la  symphyse  pleurale,  et  à  la 
synqdiyse  du  péricarde. 

Symptômes.  —  .V.  Symptômes  fomtionueh,  —  Ladénopatliie  trachéo- 
hronchicpie  se  traduit  par  une  série  de  troubles  fonctionnels  qui  répondent 
aux  lésions  des  or^mnes  du  médiastin,  en  |)articidier  aux  lésions  de  compres- 
sion, (le  sont  les  sit^nes  des  tmneurs  du  médiastin  en  génénd. 

Ia\  compn»ssion  de  la  trachée  et  des  bronches  peut  pmduire  une 
dyspnée  habituelle,  mais  survenant  surtout  en  s'accentuant  au  moindn' 
<»ilbrt,  à  Toccasi^ui  des  jeux,  de  la  course,  de  l'ingestion  d'aliments,  et 
s'acconq)agnant  parfois,  chez  les  enfants  un  peu  grands,  d\me  sensation  de 
stnmgulation  à  la  base  du  cou,  ou  de  resseiivment  dans  le  thorax.  Cette 
gène  de  la  respinition  peut,  dans  les  cas  de  compression  marquée,  s'accom- 
pagner d'un  sifllemenl  inspiratoire.  cornatje  broncho-trachéal  (Empis), 
dilféi'imt  du  cornage  laryngien,  qu'on  peut  observer  aussi  dans  les  tumeurs 
du  médiastin  lorsqu'il  y  a  spasme  de  la  glotte,  ou  paralysie  des  cordes 
vocales  par  lésion  du  récurrent,  en  ce  qu'il  ne  s'accompagne  pas  de  trouble 
de  la  voix.  Ce  bruit  s'entend  à  distance  et  à  l'auscultation  :  son  intensité  est 
rarement  considérable. 

l/obstacle  à  l'entrée  de  l'air  dans  le  poumon  du  fait  de  la  compression 
des  canaux  aériens  est  parfois  suffisant  pour  provoquer  un  véritable  tirage, 
sus-sternal  et  épigaslri(|ue.  Le  type  respiratoire  est  profondément  modifié 
aussi  par  le  rétrécissenKMil  du  calibre  de  ces  canaux  (Grancher).  Il  est  carac- 
térisé  par  la  diminution  du  nombre  des  respirations,  Palloumîment  considt"- 
rable  de  l'inspiration  et  surtout  de  l'expiration.  La  main  .appliquée  sur  le 
thorax  peryoit,  au  lieu  de  l'eximusion  en  un  temps  de  Tinspiration,  suivie 
du  retrait  brus(pie  de  l'expiration,  un  monvem(*nt  ondulatoire  diî  à  ce  que 
l'eptkcc  et  la  sortie  de  l'air  s(»  font  en  plusieurs  teuq)s.  Le  tracé  pneunio- 
v^  '] grMf)1iique  tradnir'cetTe  modification  par  une  ligne  de  descente  (inspiration) 

longue  et  accidentée,  par  une  ligne  d'ascension  (expiration)  en  deux  temps. 
Kn   même  temps,  b's   battements  du  cœui*  sont  accélérés  sous  l'influence 
de  raiigmentatioiub*  la  pression  intra-tboracique  à  l'expiration,  agissant  surb) 
|u*ession  arté^ielb^  Il  y  a  là  mie  application  de  la  loi  fornudée  par  Marey  : 
/  «  Si  l'on  respire  par  un  tube  étroit,  les  ra|)ports  des  battements  du  cœur  et 
/  des  mouvements  res|ûraloires  changent  ;  la  respiration  devient  plus  rare  et 
l    les  battements  du  cteur  sont  plus  lVéi|nents  »  (Crancher).  Cuéncau  de  Mussy 
a  sigrialé  et  étudié  la  diminution  de  l'expansion  thoraciquc  du  côté  où  la 
conqiression  broiicbi(|U(;  est  accentuée;  lors(|ue  celle-ci  se  prolonge,  il  |Mmr- 
rait  se  ])ro(luin*  \n\v  véritable  rétraction  p(>rmanente  de  la  paroi  thoraciquc 
avec  déviatiim  de  la  colonne  vertébrale. 

Aux  altérations  des  nerfs  intra-thoraciqnrs,  en  |)articulier  aux  lésions  du 
inieumoffastrique  vi  du  récurrent,  oui  été  rap|»orlés  la  plupart  de»  phéno- 
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inènos  c«iraciéristiques  de  l'adcnopatliio  trachéo-bronchiquc^  Jajhoux^  les 
modifications  de  la  voix,  fcS  Ifôu'bles  dyspiiéiques.  II  s^agit  soit  de  troubles 
réflexes  à  point  de'd6paiTdîin?rîrrîlafroh  des  HIets  centripètes  du  pneuino- 
gastri(|U(\  soit  d'irritation  directe  des  filelsjjxglfiUi:^  du  xécvirrent,  produi- 
sant (Tes  |)h(^hoineïïe?1spasïno^dîqî^^       niveau  du  larynx;  ces  phénomènes 


d'irritation  appartiennent  aux  périodes  [leu  avancées  des  lésions  ganglion- 
naires; plus  tard,  les  lésions  avancées  de  dégénérescence  du  ganglion,  en 
produisant  la  compression  des  fdets  du  récurrent,  peuvent  produire  des 
L  paralysies  larjngees . 

Iaï  toux  est  spasmodique,  quinteuse.  Connue  déjà  de  Lalouette,  qui  la 
désigne  en  ces  termes  :  «  la  persistance  de  la  toux  changée  en  ce  que  l'on 
appelle  coqueluche  »,  signalée  par  Leblond,  Ley,  Rilliet  et  Barthez,  qui  en 
ont  donné  tous  les  caractères,  elle  a  été  appelée  /^i/.y  mquphirhqi^l^  par 
Guéneau  de  Mussy.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  qu'elle  présente  tous  les  carac- 
tères de  la  coqueluche  ;  quintes  violentes,  avec  suspensicm  passagère  des 
mouvements  inspiratoires,  congestion  aspli^jdqmLileJa  face,  puis  reprise 
sifflante  suivie  d'expectoration  pituiteuse  ou  muqueuse,  et  |>arfois  de  vomis- 
sements. Mais,  en  général,  le  sifflement  inspiratoire  bruyant  de  la  reprise 
manque,  ou  est  faible,  Texpectoration  iilantc^  et  les  vomissements  font  défaut, 
les  quintes  sont  plus  courtes  qiîe  dansTa coqueluche  vraie.  I.a  toux  sur^'icnt 
par  quintes,  surtout  le  matin  et  le  soir,  parfois  à  Tocc^ision  d^m  effort  ou 
au  moment  des  repas.  Elles  se  reproduisent  5, 10,  20  fois  dans  les  24  heures,  v 
La  toux  cixpieluchoïde  ou  bien  s'établit  d'emblée,  ou  bien  a  été  préccîdée  J 
d'une  toux  non  spasmodique,  plus  ou  moins  catarrhale.  Elle  peut  être  per- 
sistante, mais,  plus  souvent  elle  apparaît  par  accès  à  des  intervalles  irrégu- 
liers, puis  disparaît  pour  reparaître  plus  t^ird  (Uilliet  et  Rarthez). 

Cette  similitude  de  In  toux  de  la  coqueluche  vraie  et  de  la  toux  spasmo- 
ditpie  lié(»  à  raclénoj^tlnej^rnj^ji^g^^ir^jï^^iqne;^  hi  conslhlatîon  fréquente  cTîez 
les  cocpieTucTiéux  des  signes  physiques  d'hypertrophie  des  ganglions  du 
médiastin,  vérifiésmialumiqucment  ttans  qnetqnw  rîw,  ont  portS  Guéneau 
de  Mussy  à  admettre  que,  dans  la  coqueluche,  la  t(mx  quinteuse,  qui  fait 
suite  à  la  |)ériode  de  toux  catarrhale,  est  la  conséquence  de  l'hypertrophie 
des  ganglions,  produite  par  le  catarrhe  spécifique  d<^  la  muqueuse  bronchique. 

L(»  timbre  de  la  toux  est  parfois  rauque,  s'accompagnant  d'un  gros 
ronchus  (|ui  s'entend  à  disUmce  (Killiet  et  Barthez);  d'autres  fois,  elle  est 
analogue  à  Ta  toux  d'un  vieillard  atteint  de  catarrhe,  elle  est  pénible,  quin- 
teuse, s'accompagnant  de  douleurs  au  niveau  de  la  trachée,  assez  vives  pour 
que  le  petit  malade  craigne  de  tousser  (Killiet  et  Barthez).  Plus  rarement 
elle  est  aboyante. 

Avec  la  toux  spasmodique»,  h»s  avcùs  de  suffocation  sont  un  des  sym- 
ptômes inii)orlaiits  des  tumeurs  ganglionnaires.  Si  la  compression  de  la  trachée 
et  des  bronches  peut  expliquer  l'état  habituel  ch»  dyspnée  légère,  avec  exagé- 
ration dans  les  efforts,  (pii  s'observe  chez  presque  tous  les  malades,  il  faut, 
au  contraire,  chercher  dans  Tirritation  et  la  compression  des  nerfs  pneumo- 
gaslriqu«?  et  récurrent  Texplication  des  crises  paroxystiques,  survenant  à  in- 
tervalles plus  ou  moins  réguliers,  et  sinnilant  parfois  des  accès  d'asthme  ou 
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(le^spasiiie  (le  la  ;{lotl(*.  Os  arcideiUs  oui  vXv.  signalas  vluri  les  eiifaiiis  par 
Calouettc^  P.  Fninck,  Ley,  lloiirinaïuu  llérard,  Rilliet  et  liartho/,  dans  des 
cas  où  Fc^xîsteni't»  do  ganglions  comprimant  les  nerfs  a  êl*»  vériliée  anatomi- 
quement.  Les  accès  d'asthme,  survenant  chez  les  enfants  (»n  dehoi*s  île  toute 
cause  d'excitation  réflexe  nasale,  oculaire,  pharyngée,  gastrique,  <mt  été 
ét4idiû&^«(Kir .  JoaP  sous  le  nom  iï asthme  ijavglionnaire  et  expliqués  par 
une  excitation  réHexea  point  de  déjKirt  dans  les  filets  *rênli1péU»s  du  pneu- 
mogastrique irrités  par  Tes' ganglions  iiulladcs.  L«-iïcrtS"tlr  ïît§pftee"iili(> 
compagnent  souvent  d^tnrclrnîpTnrtTtm  ranque  (Ley),  bruyante»,  ou  de  toux 
violente,  et  atteignent  |)arfois  un  degré  très  intense,  véritables  crises  de 
suffocation,  simulant  le  s[msme  de  la  glotte  ou  la  laryngite  striduleuse.  Géné- 
ralisant ces  faits*  Itaréty  a  admis  que  la  laryngite  striduleuse  est  toujours  sous 
la  dépendance  d'une  irritation  du  récurrent  par  les  ganglions  hypertrophiés. 

Les  altérationa  de  la  voix  se  montrent  au  cours  de  Tadénopathie  trachéo- 
bronchique  d'une  fayon  intermittente;  mais  généralement,  à  une  période 
avancée,  elles  deviennent  permanentes.  La  voix  est  raucpie  nu  voilée,  parfois 
complètement  ét<»inte;  ces  diflerentes  modifications  alternent'entre  elles  et 
avec  des  périodes  jmJîLVSi^iiSt.vJ.ii'''**-  ('^<^tte  aphonie  a  pu,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  être  rapportée  à  sa  véritable  cause,  soit  [uir  la  constatation 
lar^'ngoscopique  de  l'intégrité  du  larynx  et  de  phénomènes  paralytiques  des 
cordes  vocales  (Ci.  de  Mussy  clKrLdiaher),  soit  par  la  constatation anatomique 
de  compression  du  récurrent  par  d(»s  masses  ganglionnaires,  et  de  l'absence 
de  toute  lésidll  airfllUKfti  drTà  nmqneuse  du  larynx  (Dureau  et  Gleize,  Baréty). 

Des  modificàiwns  (tu  ponls  existent  dans  Tadénopathie  trachéo-bron- 
chicpH*.;  elles  ont  été  signalées  surtout  chez  l'adulte.  Cependant  Rilliet  et 
Uarthez  avaient  indiqué  Taccélération  du  pouls  persistant  dans  l'intervalle 
des  quintes  de  toux  ch(»z  Teniant.  Nous  avons  vu  plus  haut  raccélération  du 
pouls  exister  lorsque  Texpiration  est  gênée  par  la  compnîssion  bronchique 
suivant  la  loi  Av  Marey.  Mais  il  t^st  d'aulnes  cas  où  la  tachvc4U'die  observée  a 
été  expli(piée  par  la  com()n»ssion  du  pneumogîistrique,  englobé  dans  la 
masse  des  ganglions  bj'})ertr(»phiés  ou  c^iséeux,  i\\  pai*  sa  [«ralysie  «îonsé- 
cutive.  Telles  sont  les  observations  recueillies  chez  Tadulte  par  Pelizaeus, 
Riegel,  Mexner,  (îultmann*  et  par  Merkien',  et  dans  b^squelles  le  pouls 
atteignait  140  ii  lUO  pulsations.  Dans  des  tas  plus  rares,  le  pouls  était 
ralenti  (Rrevenlani,  (î.  de  Mussy,  Raréty)  par  excitation  du  pneumogastrique. 

Des  tî'inibles  digestifs,  vomissements  en  dehors  des  quintes  de  toux, 
dysphagi*;,  ont  été  observés  et  rapportés  à  Tirritation  du  nerf  vague  (G.  de 
Mussy).  Plus  rarement  la  (lys|)hagie  est  liée  au  rélrécisseuienl  dé  l'œso- 
phage (hi  à  la  conij)ression  par  les  ganglions  tuméfiés.  Tels  st)nl  les  cas 
rapportés  par  IlollmokM,  Tschamer'. 


('i  D<!  l'aslliinr  (.'anglitmiiairo.  Arrh.  {jirn.  dr  mèd.^  JSIM. 

(")  Cit«M^s  irapri:!»  le  inriiioire  do  l'r.U'hstini;  in  Lolullo.    rhvnv  trutjrnj.^  l8Hr>. 

I')  Sor.  mt^ft.  dea  hôp.^  1SH7. 

{*)  Bcilr.  t.  VercriKorunif  de.«»  Uo.  u.  d«T  ilronchicii,  iii  FoIjî»;  Coui|>res>iun  di«'.M'r  Or^anon  dureb 
Tub.  entarlolo  ii.  (;cs«hwolItc  Lymiilidni'-«*n.  Arrh.  f.  kindcrhei/k.^  IV,  IKSô. 

(*)  Zur  Kasiiislik  der  DyspIia;;io  Ix'i  Kind»Mn  in  Vol^v  von  Erkunkur.^'vn  d«'r  Broniliialdnison.  Jtihrb, 
fur  Kinderheilkvnde.  \XVIII.  1KHH. 
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Lvs  compressions  vasculaires  jouent  un  rôle  dans  la  syniptomatolo^i(^ 
des  tunicurs  du  luédiastin  en  général,  et  de  radéno}>athic  en  particulier 
chez  Fenfanl.  Les  artères,  aorte  et  ses  branches,  artère  pulnionafre,  sont 
rarement  comprimées;  des  souffles,  faisant  croire  à  un  rétrécissement 
aortique  ou  pulmonaire,  en  seraient  la  conséquence.  lieaucoup  plus  fré- 
quentes sont  les  compressions  veineuses,  mais  les  troubles  <pf  elles  pro- 
voquent sont  rarement  très  accusés.  La  gêne  circulatoire  dans  le  domaine  ^  ^ 
de  la  veine  «rave  supérieure,  habituellement  intéressée,  se  traduit  par  un  ////  /^ 
léger  degré  de  bouflissure  de  la  face,  habituel  à  presque  tous  les  enfants  •  ,  ^  '  ^ 
atteints  cTâdénopathîe  un  peii  prononcée.  Die  occupe  soît  toute  la  Face,  soit  "  "'  " 
un  seul  coté,  le  droit  de  préférence.  Un  certain  degré  de  cyanose  des  lèvres 
et  des  joues  Taccompagne.  Plus  rarement,  il  s'agit  d'un  véritable  œdème 
débutant  par  les  paupières  et  envahissant  toute  la  face.  L(îs  veines  sous- 
cutanées  du  cou,  du  haut  du  thorax  stmt  souvent  dilatées,  bien  visibles. 
Des  épistaxis^  peuvent  se  produire,  par  gène  de  la  circulation  nasale.  Les 
troubles  circulatoires  sont  plus  marqués  après  les  accès  de  toux,  dans  les 
crises  de  dyspnée,  lis  sont  d'ailleurs  irréguliers  dans  leur  apparition,  «;l 
peuvent  exister  un  jour,  pour  disparaître  le  lendemain,  se  manifester 
au  cours  d'unt*  complication  pulmonaire  qui  augmente  lajly?ipniée»  hroQr^ 
chile,  broncho-pneumonie,  et  s'atténuer  ensuite.  La  cyaiiose  et  la  bouffis- 
sure de  la  face  ni^  sT'lablissent  d'une  fayon  permanente  ((ûë  Sans  les 
dernières  phases  de  la  maladie,  quand  rasphjTaè  est  devenue  «constante, 
sous  la  double  influence  des  lésions  du  poumon  et  de  la  compression  intra- 
thoracique.  l'ne  hémontysie  foudroyante  est  parfois  la  manifestation  de  la 
stase  sanguine  JTans  les  veines  pulmonaires  comprimées  (Rilliet  et  Bar- 
thez).  De  même  Tiedème  du  poumon,  l'hydrothorax  se  (produisent  par  ce 
mécanisme. 

B.  Symptômes  physiques.  —  Les  ganglions  du  niédiastin  hypertro- 
phiés ou  caséeux  constituent  dans  la  cavité  thoracique  étroite  et  petite  de 
Tenfanl  des  masses  plus  ou  moins  volumineuses,  ((ui  non  seulement  com- 
priment les  organ(*s  avec  lesquels  ils  sont  en  rapport  et  donnent  lieu  aux 
troubles  fonctionnels  que  nous  venons  d'énumérer,  mais  enconî  se  mettent 
en  rapport  nxoc  h»s  parois  thoraciques  et  deviennent  ainsi  acci^ssibles  à  unr 
exploration  n)élho(li(|ue.  Les  signes  physiques  de  la  présence  de  ganglions 
hypertrophiés  dans  le  thorax,  tels  que  les  fournissent  la  percussion  et 
rauscultation,  sont  très  inq)ortants,  car,  dans  bien  des  cas,  chez  l'enfant, 
ils  existent  seuls  en  Tabs^înce  de  tout  signe  fonctionnel;  ils  doivent  être 
recherchés  av(»c  soin  «piand,  chez  un  enfant  cachecti(|ue,  on  a  lieu  <\v  j 
soupçomier  la  tuberculose,  car  ils  peuvent  être  le  seul  signe  |>ositif  d'une  ' 
tuberculose  latente,  localisée  dans  les  ganglions  du  hih*  pulmonaire  et  du 
niédiastin. 

Parmi  les  groupes  de  ganglions  décrits  par  Haréty,  les  groupes  pré- 
trachéo-bronclii(|U(îs  et  intertrachéo-bronchiques  sont  seuls  accessibles  à 
rexplorâlîon.  Les  gîmglions  inlerbronchîqucs,  situés  |)rbronJément,  ne 
peuvent  arriver  au  contact  des  parois,  (luéneau  de  Mussy  et  Baréty  ont  déli- 
mité  les  deux   régions  du  thorax  où   rex|)loration    doit  porter,  et  quMls 
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<lôsif(iu'iil  coiiiiiu^  rrjîion  j:,niiiglionnaiiv  anttTÎeiire  ou  st(TiKik»supéne|jire, 
vi  région  fjraoirliQonain'  postérieure  ou  inlersoaputâîrerta  première  répond 
au  iiianubrium  sternal,  aux  articulations  sterno-elaviculaires,  aux  articu- 
lations eliondro-stemales  des  deux  premières  cotes,  et  aux  deux  premiers 
espaces  intercostaux  à  leur  partie  interne.  Le  groupe  ganglionnaire  prg^, 
trachêo-hronchiquc  droit,  si  souvent  hypeilropliié,  est  sp^claicmelil  en  rap- 
port  avec  FarTîcïïtîïtlôh'sterno-i'IavicuIaire  droUe(Bai*éTy)?  Lî  'zôhê  jpostié- 
rieiiri'  correspoîUt  îiiixlânies  des  trois  ou  quatre  premières  vertèbres  dorsales 
de  chatpie  côté,  vi  est  limitée  exiérieurement  par  le  bord  spinal  de  Tomo- 
plate;  Tangle  de  bifurc^ition  iW  la  trachée,  les  grosses  bronches  et  le» 
ganglions  qui  les  accompngiTent.  et  qui  appartiennent  au  bile  du  poumon, 
ré|Huid<^nt  à  cet  espace.  *  " ^ 

\a\  peirussion^  pniti<piée  dans  ces  deux  zones,  fournira  des  signes 
importants  de  Texisti^nce  iVunv  tumeur  ganglionnaire.  Elle  devra  être  pra- 
tiquée avec  \H*\\  de  force,  précauticm  importante  chaque  fois  qu'il  s*agît  de 
percuter  le  thorax  chez  un  enfant:  en  effet,  grâce  à  la  minceur  des  parois 
thonu'iqucs  et  à  la  faible  masse  r(»piés(»ntée  pjir  le  thorax  et  son  contenu, 
une  percnssion  fort<»  donne  prescpie  toujours  du  son  et  ne  permet  pas  d  ap- 
préciiT  lf»s  dilléiences  légèrc^s  irintensilé  et  surtout  de  tonalité  du  son.  H 
finit,  en  outre,  toujours  [)ercut«T  les  deux  nagions  homologues  droite  et 
gauche.  A  Tétat  normal  chez  l'enfant,  les  deux  zones  ganglionnaires  sont 
sonor(*s,  la  région  sternale  beaucoup  plus  que  la  région  interscapulaire,  plus 
musclée.  Les  modifications  y  senmt  donc  plus  appréciables;  les  masses  gan- 
glionnaires du  médiastin  sont  plus  rapprochées  de  la  paroi  antérieure,  et 
arrivent  plus  facilement  à  son  contact;  d'ailleurs  les  ganglions  rélro-ster- 
iiaux,  souvent  pris  vu  même  temps  cpic»  le  groupe  prétrachéo-bronchîque, 
sont  situés  imiiiédiat<*ment  derrière  le  manubrium  sternal.  Quand  les  gan- 
glions tuméfiés  se  développent  dans  les  régions  normalement  sonores,  le 
son  (|U(»  celles-ci  donnent  à  la  pc'rcussion  se  trouve  modifié  dans  son  inten- 
sité, dans  sa  tonalité  et  dans  son  tiiid)re.  Un  constatera  en  général,  dans  les 
cas  de  grosse  tnnieni-,  de  la  inalilé  caractérisée  par  une  diminution  ou  aboli- 
lion  du  son,  avec  élévation  de  la  tonalité.  Dans  les  cas  légers,  une  légère 
élévation  de  tonalité  pourra  existe»!'  stMde.  Dans  certains  caTTt?  ^inpft^ssïob 
d'ime  grosse  bronclu',  le  tindne  peut  être  tYmj)aniqne  dans  le  sommet  du 
l>onrnon  correspondant.  Va\  même  temps  que  ces  modîGcatîons  de  sonorité, 
le  doigt  épronx*  une  sensation  de  résistance,  de  dureté,  qui  parfois  est  le 
seul  signe  <lc  percussion  |)erceptible.  La  percussion  de  la  région  sternale 
provixpie  (pielcinelois  de  la  doul<MU'.  Il  en  est  de  même  doTa  palpa Iwn. 
CelliM'i  permet  parfois  d'ath^ndre  (pielques-uns  des  ganglions  rétro-ster- 
naux,  dans  le  creux  sns-sternal.  Dans  ces  cas,  |»ar  la  palpation  et  linspec- 
lion  on  |)(Mit  appréciei*  une  véritable  saillie  de  la  régiim  sternale,  et  b 
|)al|)ation  révèlr  souvent  ;'i  ce  niv(»an  ime  angnientaiîon  des  vibrations 
lhoraci(pies. 

A  \  auscultation  les  bruils  n-spiraloires  sont  simvenl  considérablement 
modifiés.  Ces  modifications  ont  été  l'objet  d'unr  minutieuse  recherche  de  la 
part  de  Dilliet  el  Hartbe/..   qui    onl    cherché   Texplication   des   nombreuses 
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erreurs  de  (liat^nostir  nnatomiquo  dont  olles  piniveni  être   la  cause  dans 
raiiscultation  de  l'enfant  tuberculeux. 

Les  conditions  dans  lesquelles  elles  se  produisent  sont  do  deux  ordres, 
.soit  que  les  ganglions,  augmentés  de  volume,  agissent  en  comprimant  la 
trachée  et  les  bronches,  soit  qu'ils  s'interposent,  conun<»  corps  bon  conduc- 
teur du  son,  entre  les  (*^naux  aériens  et  l'oreille  appliquét^  contre  la  paroi 
thoracique.  Au  premier  ordre  de  faits  apjmrtiennent  la  production  de  bruits 
sonores  anormaux,  ou,  au  contraire,  la  diminution  du  bruit  vésiculaire 
normal  dans  le  territoire  du  |>oumon  dont  la  bronche  est  «'omprimée.  lUlliet  et 
Barthez  ont  signalé  comme  très  fréquent  im  gros  ronchus  bruyant,  sonore, 
à  timbre  sec,  se  produisanfaîT  niveau  JèTTTinïïî'caCîôn  de  la  trachée  com- 
primée, sVntendant  parfois  à  distance.  Son  tind)re  et  son  intensité,  sa 
persistance  parfois  pendant  prùsrciîrs  semaines,  mais  avec  des  intermittences, 
la  moindre  émotion  suffisant  ù  le  faire  réapparaître,  sont  des  (uiractères  qui 
le  distinguent  des  gros  râles  ronflants  et  sibilants  de  la  t)ronchite. 

1^  diminution  du  murmure  vésiculaire  est  un  signe  excellent  de  la 
diminution  du  calibre  des  bronches;  il  est  important,  car,  dans  certains  cas, 
il  existe  connue  seul  signe  d'auscultation  de  Tadénopathie  trachéo-bron- 
chique.  L'aflaiblissement  pejit  aller  parfois  jus(|u'au  silence  rei^pii'aioire.  Il 
existe  soit  dans  toute  rétendue  a  un  poumon,  soit  dans  Tétendue  d'un  «les 
lobes,  dont  la  bronche  est  seule  comprimée.  Ce  signe  pn»nd  une  réelle  valeur 
diagnostique  du  fait  qu'à  la  percussion  la  sonorité  est  normale,  à  tonaliU'' 
légèrement  élevée»  parfois  dans  la  région  correspondante,  et,  qu'ainsi  isolé, 
il  n'appartient  qu'à  peu  d'états  pulmonaires,  la  symphyse  pleurale  totale  sanygi. 
épaississelfnent  de  la  plèvre, "la  cohge'slîonTegei^lTîrpïiïïiibn,  eîiCïi  Vt  rétré- 
cissement du  calibr'S'fl^nte  Bt*McTic '(Grancfiiery. 

Les  masses  ganglionnaires,  entourant  la  tnu'liée  et  les  bionches  d'une 
part,  en  contact  avec  la  colonne  vertébrale  et  le  sternum  d'autre  part,  «consti- 
tuent un  corps  solide  bon  conducteur  du  son,  (|ui  entre  en  vibration,  et  qui 
transmet  à  ron»ille,  appliquée  dans  la  région  sternah*  supérieure  «m  dans 
l'espace  inters(*apulaire,  les  bruits  normaux  ou  anormaux  qui  se  produisent 
dans  les  canaux  aériens,  presque  connue  si  l'oreille  auscultait  directement 
la  trachée  ou  les  bronches.  Ces  bruits  sendilent  donc  «»xagérés  à  l'ausculta- 
tion ;  ils  |>euvent  donner  Tillusion  de  lésions  puUn'onaires  accentuées,  d'hé- 
patisation,  d'infilti'iition  tuberculeuse  ou  de  cavernes. 

Dans  les  cas  légers  on  entend  simplement,  soit  au  niveau  de  Tespace 
interscapulaire  droit  ou  gauche,  soit  au  niveau  du  manubrium,  soit  en  ces 
deux  points  à  la  lois,  une  expiration  prolongée,  exagérée,  légèreuK»nt  souf- 
flante, à  t(malité  aiguë.  Dans  les  cas  plus  accentués,  l'expii^ation  prend  les 
caractères  d'un  véritable  souffle,  c'est  l  expiration  bronchique^  hî  aouffle 
expiratoire  hronchique.  Ce  souffle  peut  d'ailleurs  offrir  de  grandes  variétés 
d'intensité,  de»  lonalité,  de  tindire,  et  présenter,  soit  les  caractères  du  souffle 
tubaire,  soit  du  souffle  caverneux,  parfois  ménn;  le  timbre  anqdiorique 
<Baréty).  Il  est  rcîmarquabh»  en  général  par  sa  sécheresse,  maïs  ÎI  peut  aussi 
syméler  des  râles  humides,  à  timbre  cavernuleux  ou  caverneux,  allant  par- 
fois jus(|u'au  gargouillenuMit.  Ce   s(mt  des   bruits  pseudo-cav  if  aires,  ayaid 
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leur  foyer  de  procliirtion  dans  la  bronche  et  transmis  à  Toreillc  par  les  gaii- 
«^lions  indurés.  La  voix,  la  toux  peuvent  aussi  prendre  le  itaraetère  retentis- 
sant de  la  bronc'hophonie.  Dans  certains  cas,  chaque  mot  ou  chaque  bruit  de 
toux  peut  être  suivi  d'un  léger  souffle  (voix  soufflée  de  Woillez)  ou  d^uii^ 
retentissement  spécial  ^^chojjp  la  toux  de  G.  de  Mussy). 

Ëustace  Sm^ith  {The  Lancety  1875)  a  décrit  un  signe  physique  «pii  per 
nettrait  de  déceler  Tadénopathie  trachéo-bronchique  à  ses  débuts.  Voici  er 
(juoi  il  consiste  :  si  on  renverse  la  léte  de  Tenfant  de  fa^on  que  sa  figure  soi  r 
presque  horrizontale  et  que  ses  yeux  regardent  le  [tlafond,  on  entend»  k 
Taidc  du  stéthoscope  appliqué  au  niveau  du  manubrium  stemal,  un  mur- 
mure veineux,  d'intensité  variable,  parfois  véritable  souffle  vasculaire.  Si  on 
ramène  lentement  la  tête  de  l'enfant  en  avant,  le  munnure  s'atténue  et 
cesse  un  peu  avant  ((ue  la  tête  ait  repris  sa  position  normale.  D'après  Smith, 
ce  serak  un  phénomène  de  compression  veineuse  par  les  ganglions  mobiles. 
La  tête  étant  renversée  en  arrière,  Textrémité  inférieure  de  la  trachée  se 
trouve  ramenée  en  haut  et  en  avant,  et  entraîne  les  ganglions  qui  sont  situés  a 
sa  bifurcation  ;  ceux-<'i  compriment  contre  Ir  sternum  la  veine  innominée 
qui  suit  un  trajet  oblique  et  transversal  derrière  leTnanul)riunn'  La  condï- 
lion  de  la' production  de  ce  phénomène  serait  fer "Itiobni té  des  ganglions;  ce 
•serait  un  signe  précoce  apparaissant  avant  qu'on  puisse  déceler  la  niatité 
rétrosternale. 

Récemment  le  If  Brudzinski*  (de  Varsovie)  a  attiré  l'attention  sur  ce 
signe  de  Smiili  et  en  a  étudié  la  valeur.  Il  l'a  rencontré  28  fois  sur  70  enfants 
«examinés.  Dans  ces  28  cas  (convalescents  de  rougeole,  de  coqueluche,  petits 
tuberculeux),  il  existait  soit  en  même  temps  que  les  signes  physiques 
classiques  de  l'adénopathie  trachéo-hronchique,  soit  sans  ces  signes;  mais 
dans  ce  dernier  cas  rét4it  général  et  Tensemble  des  conditions  du  sujet  per- 
mettaient de  soupçonner  la  tuberculose  des  ganglions  du  inédiastin.  Malheu- 
reusement il  manque  à  ces  recherches  un  élément  important  :  l'autopsie 
dans  le  cas  où  le  signe  de  Smith  existait  pendant  la  vie. 

Formes  cliniques.  —  A  celte  riche  symptonialologie  de  l'adénopsithie 
Irachéo-bronchique,  d'une  analyse  simple  el  facile,  puisqu'elle  n'est  que 
l'expression  logique  et  mécanique;  de  lésions  bien  déterminées,  il  faut 
opposer,  au  contraire,  un  tableau  clinique  complexe  et  varié.  En  effet,  les 
aspects  cliniffucs  de  la  maladie  sont  nombreux.  Les  symptômes  cpie  nous 
venons  (rénuniérer  sont  rarement  tous  réunis;  parfois  ils  sont  à  peine  dessi- 
nés; dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  tuberculose  des  ganglions  et  celle 
des  poumons  évoluent  ensemble  et  souvent  leurs  symptômes  se  confondent; 
crautres  fois,  un  ou  plusieurs  des  sym])tomes  propres  de  radéno])athie  sont 
prédominants  et  constituent  toute  la  maladie  (|ui  sinude  alors  diverses 
affeclioijs.  11  est  enlin  des  cas  latents  {\v  t\d)erculose  Ihorâcîqiïê",  ou  la  tuber- 
eulosedes  ganglions  bronchiques  ne  se  traduit  que  par  des  signes  physiques 
4|ui  demandent  à  être  recherchés. 

Lorsque  la  /dilisie  hrouehifjae  el  la  /ihlisie  pulmomiire  évoluent  en- 

i')  H'  Brud/insm.  I.r  signr  tir  StnHli  pour  !<•  diii^'nostic  <!••  rad«'-ii()|i;itlii<'  lra<*lii'Mi-i»roiirhi(|UO  rli<'<  b'-s 
t  niants.  Hull.  rrufi..  HNM».  —  Voir  \i  i»v.  Thrstf  ttc  l*inis.  P.HU». 


AnKNOPATHIE  TKAClIKi^BHONCHIQi'K.  M^ 

semhl(\  l<»s  symptômes  fonctionnels  de  radénopathic  JracJi(to«bronçhique . . 
peuvent  se  montr(*r  soit  au  débiiI,_soîl  pii^ui^  A^  1^  tuberculose  pulmo-^ 
nairc.  Souvent  ils  iTappâraissent  qu'à  une  période  avancée  de  la  maïadTe, 
comme  des  accidents  ultimes  venant  hâter  la  fm.  Chez  un  enfant  qui  présente 
les  signes  dune  tuberculose  pulmonaire  à  forme  commune,  on  voit  la  toux 
prendre  le  caractère  coquelucboîde,  des  accès  de  dyspnée  survenir  au 
moindre  t»flbrt,  avec  cyanose  de  la  face;  la  ligure  prend  un  aspect  boufO, 
violacé;  les  yeux  sont  brillants;  les  veines  du  cou  et  de  la  face  sont  dilatées; 
parfois  la  voix  sVteint,  sans  que  la  faiblesse  du  malade  soit  sufiisante  pour 
expliquer  Taphonie;  d'autres  fois,  c'est  du  cornage  qui  vient  témoigner  de 
l'apparition  de  la  compression  bronchique.  A  Texamen  du  tliorax,  il  est 
souvent  difficile  de  reconnaître  les  signes  physiques  des  lésions  ganglion- 
naires, qui  dans  ces  cas  peuvent  faire  croire  a  dî*s  lésions  jgiilmonaîres  plus 
étendues  (iircîtlês  ne  le  sont  réellement^  li^  ganglions  Indurés  transmettant 
à  distance,  soîtlîansTin  méme'cfilc  HulRofâx,  sôîrd'uh  côté  à  Taulre,  les 
bruits  pathologtqTie!î*(tu^oiimtnï;Th»"1dtèTdn)ff  peut  entendre  du  côté 

gauche  les  signes  dune  caverne  qui  existe  dans  le  côté  droit  et  dont  on  a 
déjà  perçu  les  signes  à  droite.  De  plus,  comme  nous  Tavons  vu,  Tadéno- 
pathie,  à  elle  seule,  peut  donner  des  signes  pseudo-cavitaires.  Ce  sont  ces 
erreurs  de  diagnostic  qui  ont  été  scrupuleusement  étudiées  par  Rilliet  et 
Barthez,  frappés  des  résult^its  si  souvent  discordants  de  Tauscultation  et  de 
Texamen  cadavérique.  Plus  rarement  une  erreur  en  sens  inverse  est  due  à  la 
compression  «l'une  bronche,  et  une  «iverne,  par  exemple,  passera  inaperçue 
parce  que  Tair  ne  pénètre  pas  dans  le  poumon  et  ne  peut  donner  lieu  aux 
signes  habituels.  Dans  tous  ces  cas  de  tuberculose  avancée  le  diagnostic  des 
lésions  ganglionnaires  n'a  qu'un  intérêt  très  secondaire,  la  nature  de  la 
maladie  est  bien  établie,  et  seuls  le  degré  et  l'étendue  des  lésions  sont  à 
préciser.  Dans  le  cas  de  tuberculose  pulmonaire  moins  avancée,  induration 
des  soniniels  avec  inatiU'\  respiration  soufflante,  craquements  ou  râles  mu- 
queux,  le  siège  du  maximum  des  signes  physiques  permettra  souvent  de 
faire  la  part  de  la  lésion  des  ganglions,  et  de  la  lésion  pulmonaire  qu'elle 
complique.  Barély  a  donné  à  cet  égard  la  règle  suivante,  c'est  que  lors((ue  la 
matité  va  en  augmentant  du  moignon  de  Tépaule  à  l'axe  du  corps,  sternum 
ou  racfns.  nn  peut  conclure  au  dévelo[»pement  anormal  des  ganglions;  l'in- 
verSe  a  lieu  quand  le  poumon  seul  est  malade;  de  même  le  souffle  expira- 
toire,  4|ni  s'entend  avec  une  égale  intensité  en  dehors  et  en  dedans  des 
sommets  dans  le  cas  d'induration  pulmonaire,  a  son  maximum  ou  existe 
seul  au  niveau  du  racliis  ou  du  sternum  (|uand  il  est  dû  à  i'adéiuqmthie. 
Les  symptônies  bmctionnels  et  généraux,  toux,  fièvre,  amaigrissement,  etc., 
sQi.lt  ceux  de  h\  tuberculose  pulmonaire.  Les  signes  fonctionnels  propres  à 
radéno|mtliie  peuvent  manquer;  plus  souvent  ils  apparaissent  d'ime  façon 
intermittente,  |mr  accès  sous  forme  de  <lyspné(»  |mroxystique,  de  troubles 
laryngés,  dr  Uni\  spasinodique,  s«»  surajout^uit  aux  signes  de  la  tuberculose 
pulmonaire  et  dispiuaissant  pour  reparaître.  Cette  forint*  clinique  de  tuber- 
culose associée,  ganglioimaire  et  pulmonaire,  dans  laquelle  radéno|mthie 
n'appnrait  qnr  romme  iiik»  complication  de  la  phtisie  puliiionain',  est  le 
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type  clinique  de  Tadénopathic  trachéo-bronchiqiie  chexTadulte;  elle  se  ren- 
contre chez  Tenfant  surtout  dans  la  seconde  enfance. 

Phtisie  bronchique.  Dans  le  jeune  âge,  les  symptômes  de  radênopathie 
sont  prédominants,  et  bien  que  la  lésion  des  ganglions  ne  soit  que  rare- 
ment seule,  ses  manifestations  constituent  toute  la  maindie.  c'est  la  phtisie 
bronchique^  maladie  spéciale  à  renfanceet  dont  le  tableau  clinique  s  éloigne 
de  Celui  de  la  phtisie  pulmonaire,  et  peut  parfois  faire  dévier  le  diagnostic, 
en  éloignant  Fidée  de  tuberculose  et  en  faisant  songer  à  différentes  affections 
dont  il  emprunte  les  symptômes  propres.  Cependant,  dans  la  majorité  des 
cas,  lorsqu'on  assiste  au  début  des  phénomènes  et  qu'on  en  suit  l'évolution, 
le  diagnostic  est  facile. 

Le  plus  souvent,  les  faits  se  présentent  de  la  façon  suivante.  In  entant 
de  2  à  3  ans,  souvent  dans  la  convalescence  d'une  rougeole,  ou  à  la  suite 
d'une  coqueluche,  présente  des  accidents  fébriles,  avec  toux  catarrhale, 
perte  de  l'appétit,  amaigrissement.  Toutefois,  dans  un  grand  nombre  de  cas 
le  début  est  apyrétique,    et  la   toux   persistante   qu'accompagne  un  état 
général  médiocre  attire  seule  Fattention.  A  l'examen  du  thorax  on  trouve 
des  signes  de  bronchite  difliise,  râles  sibilants  et  ronflants  disséminés  dans 
toute  la   poitrine,  râles  muqueux  aux  deux  bases,  et  souvent  en  un  ou 
plusieurs  points  du  poumon  quelques  signes  de  congestion   pulmonaire, 
aflaiblissement  du  bruit  vésiculaire,  ou  respiration  soufflante  avec  subma- 
tité.  Ces  signes  persistent  8,   10,  15  jours  au  plus,  puis  diminuent.  En 
même  temps  la  lièvre,  si  elle  existait,  disparait:  la  toux  est  moins  fréquente, 
moins  grasse,  Télat  général    redevient   meilleur,    l'enfant  semble  guéri. 
Cependant  la  toux  persiste  :  de  catarrhale  qu'exile  était,  elle  prend  parfois 
un  caractère  de  sécheresse,  de  nuicilé  particulière,  ou  bien  par  moment 
elle  éclate  qiiinteiise,    spasmodiqui*.    Kn   observant  aftentiveincMit  le  petit 
malade,  on  voit  (pi'au  cours  de»  la  journée,  parfois  sa  face  se  cyanose,  à 
Toccasion  d'un  ellbrl,  d'une  petite  conlrariété,  d'une  émotion,  et  ce  léger 
accès  d'êtouflement  ne  dure  qu'un  insUuit.  1/exanien  physique  montre  alors 
que  les  signes  d'auscultation,  observés  précédemment,  ont  fait  place  à  de 
la  matité  au  niveau  du  manubriuni  sternal  et  dans  l'espace  iuterscapulaire, 
soit  des  deux  côtés,  soit  plus  souvent  d'un  seul  côté,  et  à  un  souffle  expira- 
toire  au  même  niveau,  parfois  accompagiUMVun  gros  ronchus  fixe.  La  matité 
est  persistante  pendant  longtem|)s,  mais  h's  signes  d'auscultation  sont  sou- 
vent variables  d'une  auscultation   à   l'autre  par  l'adjonction  de  signes  de 
congestion  bn)n(lii(|ue.  Cet  état  peut  n»ster  stationnaire  ou  s'aggraver;  les 
crises  de  suflocation  ef  de  cyanose  augmentent  de  fréquence  et  d'intensité, 
la  toux  prend  nelteuïent  le  caractère  co(pH»luchoï(le,  les  difl'érents  symptômes 
que  nous  avons  énuniérés  apparaissent  <'t  se  groupent,  l  ne  amélioration 
peut  se  |)ro(luire  aussi  d'une  durée  plus  ou  moins  considérable,  }iarfois 
définitive.  Mais  le  plus  souvent  après  cpielques  semaines,  quelques  mois, 
une  nouvelle  attiique  identique  à  la  j)récédente  se  reproduit,  et  la  maladie 
évolue   ainsi    lentement   par  crises   successiv(»s.  Parfois  elle  est  terminée 
rapi(l(*nient  par  une  généralisation  grainili(|ue  pulmonaire  ou  méningée. 
Telle  est  la  forme  la  plus  discrète  et  la  plus  habituelle  de  Vàdèn^a^hie 
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irachéihbvonchique  luberculeuse.  Elle  a  souvent  des  allures  beaucoup  plus 
bruyantes,  elle  est  d'un  diagnostic  moins  facile  parce  qu'on  n  assiste  pas 
au  début. 

Les  accès  de  dyspnée,  peu  prononcés  dans  les  cas  précédents,  peuvent 
d'autres  fois  présenter  d'emblée  une  très  grande  intensité  et,  par  leur  début 
brusipie,  au  milieu  d'une  santé  peu  troublée,  simuler  les  accès  d'asthme, 
I/enfant  est  pris  à  des  heures  irréjçulières,  plusieurs  fois  dans  la  journée, 
d'oppression  extrême  avec  anxiété,  sueurs  froides,  cyanose  de  la  face.  Ces 
accès,  d  abord  assez  espacés,  reviennent  d'une  façon  intermittente,  peuvent 
devenir  de  plus  en  plus  rapprochés  et  aboutir  à  une  angoisse  respiratoire 
continu(>lle,  aune  dyspnée  effrayante.  Une  petite  malade  dcRilliet  et  Barthez 
«  passait  toute  sa  journée  assise  à  croupetons,  les  cuisses  fléchies  sur  le  bas- 
sin, les  bras  passés  autour  des  genoux  sur  les(piels  elle  appuie  son  menton, 
seule  position  lui  permettant  de  respirer.  La  respiration  était  caractérisée 
par  une  inspiration  profonde,  angoissée,  pénible,  dyspnéique  mais  non  sif- 
flante ».  Cette  dyspnée  était  exclusivement  diurne.  Dans  d'autres  cas,  elle 
peut  survenir  brus(piement  la  nuit.  Cet  état  peut  disparaître,  parfois  après 
plusieurs  mois  de  durée;  mais,  dans  robser\'ation  de  Ilérard,  après  2  mois 
de  crises  asthmatiques,  l'enfant  âgé  de  5  ans  succombe  avec  des  convulsions 
dans  une  de  ses  crises.  Étant  donnée  la  rareté  de  l'asthme  nerveux  essentiel 
chez  l'enfant,  il  ne  faudra  pas  négliger  de  rechercher  l'adénopathic»,  dit 
Ikiréty,  toutes  les  fois  que,  chez  un  enfant,  il  existe  des  phénomènes  dys- 
pnéiques  rapjtelant  les  accès  d'asthme.  Dans  ces  cas  d'asthme  ganglionnaire 
(Joal)  on  trouve  en  général  l'hérédité  neuro-arthritique  comme  cause  prédis- 
posante. 

Lorsqu'elle  s'accompagne  de  toux  rauque  et  de  tirage,  la  dyspnée 
paroxystitpu;  dtî  Tadénopathie  trachéo-bronchique  présente  l'aspect  d'une 
affection  laryngée  avec  spasme  ou  paralysie  de  la  glotte  et  peut  être  prise 
pour  le  croup,  Vœdème  de  la  glotte,  mais,  plus  souvent,  pour  la  lanjngite 
striduleuse  ou  faux  croup.  On  assiste  à  de  véritables  accès  de  sufliocalion 
par  obstacle»  à  l'entré*»  Av  Tair  dans  la  poitrine,  et  le  tirage  sus  et  sous-stcîmal 
|MMit  être  très  mar<iué.  Cette  dyspnée  inspiratoire  s'accompagne  d'une  respi- 
ration sifflante,  véritable  (îornag<»  laryngé.  Une  toux  rauque,  sonore,  précède 
en  génénd  l'accès,  et  la  voie  est  éraiflée  et  rauque.  L'asphjTcie  peut  être 
très  avancée  si  l'accès  s(»  |)rolonge,  la  face  se  cyanose,  les  veines  du  cou  et  de 
la  tète  se  gonflenl,  un  a;dème  généralisé  peut  se  produire.  Dans  quelques 
i*as  la  trachéotomie  a  été  pratiquée  devant  la  mort  imminente.  Voici  l'histoire 
d'un  p«'tit  malade,  observé  dans  le  service  de  M.  le  D'  Moizard,  et  qui  répond 
à  ce  type  clinicpie  :  un  bébé  de  ti  mois,  amaigri,  cachectique,  toussant  de- 
puis un  mois,  ayant  de|)uis  qu(»lques  jours  la  voix  enrouée  et  de  l'oppres- 
sion, est  piésenté  à  rhô|)ital  dans  un  état  qui  devait  faire  penser  à  une 
laryngite,  et  lit  d'abord  envoyer  l'enfant  au  pavillon  de  la  diphtérie.  La  voie 
était  rautpie,  éraillét»,  la  toux  bruyante,  férine,  il  existait  un  cornage  très 
manileste  <'t  un  degré  de  tirage  sus-stemal  assez  marqué,  avec,  cyanose  de 
la  face.  A  un  examen  plus  coin|det,  on  trouva  de  la  matité  et  du  souffle 
bronchique  dans  r<'S|)ace  interscapulaire,  d<»  la  matité  à  la   région  sous- 
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clavirulîiin»  droite,  qu*accoiii|>agnai(Mit  des  signes  de  hroiu-hite  généralisée». 
Cet  état  persista  20  jours,  avec  crises  de  dyspnée,  et  IVnfant  mourut  brus- 
quement d\me  liémoptysie  foudroyante.  A  Tautopsie,  parmi  les  ganglions  du 
médiastin  easéeux,  énormes,  il  en  était  un  gros  comme  un  wuî  englobant  et 
comprimant  les  nerfs  pneumogastrique  et  récurrent  droits. 

Comme  la  dyspnée,  le  cornage,  le  ronflement  peut  être  le  symptôme 
capital  de  Tadénopathie.  11  existe  soit  d'une  façon  continue,  soit  plutôt 
lorsque  Tenfant  s'agite,  joue,  court.  Dîins  d'autres  cas,  au  contraire,  il  ne  se 
produit  que  dans  le  sommeil,  ou  U*  décuhitus  dorsal,  pour  cesser  lorsque 
l'enfant  est  debout  (G.  de  Mussy).  C'est  un  bruit  sonore,  inspiratoire,  un 
véritiible  râle,  qui  parfois  s'entend  à  distance.  Il  a  souvent  les  plus  grandes 
analogies  avec  le  ronflement  qu'on  observe  chez  les  enfants  atteints  d'un 
obstacle  respiratoire  siégeant  dans  le  pharynx,  hypertrophie  des  amygdales, 
végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal,  ou  abcès  rétro-pharyngien,  et  on 
est  fréquemment  exposé  soit  à  attribuer  à  Vadénopathie  trachéo-bron" 
chique  un  trouble  qui  est  réellement  sous  la  dépendance  de  végétations  du 
phanjnx,  soit,  au  contraire,  à  méconnaitre  une  lésion  des  ganglions  du 
médiastin,  en  cherchant  dans  le  pharynx  la  cause  du  ronflement.  Voici 
un  exemple  typique  de  cette  forme  clinique  de  tuberculose  des  ganglions  du 
médiastin,  et  de  l'erreur  de  diagnostic  à  laquelle  elle  peut  donner  lieu.  Un 
enfant  de  11  mois,  entré  salle  Kouchut.  présentait,  sans  aucun  autre  trouble 
de  la  santé,  une  respiration  bruyante,  véritable  cornage,  presque  continue, 
sans  toux  ni  modification  de  la  voix.  Kn  l'absence  de  tout  symptôme  thora» 
cique,  ou  pensa  à  l'existence  de  végétations  adénoïdes,  mais  l'introduction 
de  la  pince  de  Lœwenberg  ne  permit  à  M.  Cuvillier  de  ramener  que  quelques 
débris  de  l'amygdale  pharyngée,  l/eiifaiit  fut  cep(»ndanl  légèrement  amélioré 
pendant  2  mois,  puis  le  cornage  reparut  à  ce  moment,  ti'ès  intense,  sans 
rien  d'appréciable  dans  le  rhiiio-pharynx,  mais  avec  les  signes  thoraciques 
nets  d'une  adénopathie  traclié()-bronchi(|ue.  Kn  même  temps,  l'enfant, 
cachectisé,  présentait  les  signes  de  la  tuberculose  chronicpie  difl'use,  amai- 
grissement, foie  (»t  rate  hypertrophiés,  micro-polyadénopathie. 

In  canu'tère  (|ui  jjermettra  souvent  de  distinguer  le  bruit  de  raie,  dii  à 
l'obstniction  du  jJiarynx  nasal,  du  vAlv  de  Tadénopathie  trachéo-bronchique, 
c'est  sa  cessation  par  la  compression  des  nariiu^s  dans  le  |»remier  cas. 

Le  dia(/)iostic  de  f  hypertrophie  des  (janglions  du  médiastin  dans  ses 
formes  lé(/ères,  et  des  lésions  chroniques  du  pharynx,  est  souvent  très 
délirai,  car  plusieurs  symptômes  foncfio)ineis  sont  communs  aux  deux 
affections.  Les  crises  dv  laryngite»  striduleuse  ou  de  spasme  glottique,  les 
accès  d'asthme  nocturnes,  sont  des  ))hénomènes  réflexes  qui  s'observent 
fréquennnent  chez  h's  entants  atteints  de  végétations  adénoïdes,  en  même 
tem|»s  que  le  cornag<'  et  une  toux  grasse  <|uinteuse,  souvent  coqueluchoîde, 
liée  au  catarrhe  rhino-pharvngiiMi.  La  toux  amygdalienne  et  l'asthme 
observés  dans  rhypertro|>liie  <h»s  amygdales,  la  toux  pharyngée  (Millou, 
Condiy')  de  la  |)liaryngite  chronique,  s«>ut   souvent  attribués  à  tort  à  l'adé- 
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nopatliie  trac-liéo-bronchique.  Un  examen  complet  de  la  g(»rge,  du  pharynx 
nasal  et  de  la  nuiqiieuse  pharyngée  est  donc  nécessaire,  en  même  temps 
(jue  TexplonUion  attentive  des  régions  ganglionnaires  antérieures  et  posté- 
rieures du  médiastin,  toutes  les  fois  qu*on  sera  en  présence  d'un  enfant 
atteint  de  troubles  respiratoires  à  caractère  spasmodique. 

La  coqueluche  a  souvent  été  diagnostiquée  dans  les  cas  de  tubercu- 
lose des  ganglions  bronchiques.  En  décrivant  les  symptômes  fonctionnels, 
nous  avons  donné  les  caractères  de  la  toux  coqueluchoïde^  qui  est  si  sou- 
vent le  symptôme  capital  de  Tadénopathie,  et  nous  avons  vu  qu'en  général  elle 
différait  de  la  quinte  de  coqueluche  vraie,  par  la  durée  moins  longue  di»  la 
quinte,  par  Tabsence  de  reprise  sifflante  et  bruyante,  par  la  rareté  de 
Texpectoration  Hlautt^  et  des  vomissements.  Mais  ces  caractères  différentiels 
sont  très  peu  constants  et  ne  peuvent  suffire  au  diagnostic.  Il  se  basera 
plutôt  sur  Tabsence,  dans  Tadénopathie  tuberculeuse,  de  la  notion  d'épi- 
démie ou  de  contagion,  qu'on  trouve  dans  la  coqueluche,  sur  la  marche 
chronique,  irrégulière  de  l'adénopathie,  sîins  les  trois  périodes  bien  dis- 
tinctes de  la  co([ueluch(î  (période  catarrhale,  période  des  quintes,  période 
de  déclin)  ;  dans  l'intervalle  des  quintes,  la  respiration  et  la  voix  sont  nor- 
males, il  n'y  a  pas  de  signes  à  l'auscultation  du  thorax,  pas  de  fièvre  en 
général  dans  la  coqueluche;  dans  l'adénopathie,  au  contraire,  la  toux  <juiu- 
teuse  alterne  avec  des  accès  de  dys[)née,  avec  des  troubles  de  la  voix,  l'évo- 
lution de  la  maladie  est  souvent  fébrile  et  s'accompagne  des  signes  généraux 
de  la  tuberculose  ;  mais  surtout  à  la  percussion  et  à  l'auscultation  du  thorax 
on  trouve  les  symptômes  caractéristiques  de  l'hypertrophie  ganglionnaire. 
Ces  signes  physiques  se  rencontrent  cependant  parfois  dans  les  périodes  de 
déclin  d<'  la  co(|ueluche,  et  surtout  dans  ces  formes  chroniques,  coque- 
luches prolongées  ou  récidivantes^  cpii  durent  des  semaines,  parf(»is  7),  i 
et  H  mois,  et  qui  sont  liées  à  la  persist;uu'e  de  rengorgement  ganglioimaire, 
d'après  (îuéneau  de  Mussy.  Dans  ces  cas,  le  diagnostic  ne  peut  se  faire?  que 
par  révolution.  Trop  souvent  il  s'agit  dadénopathie  tuberculeuse,  soit  que 
la  co«|ueluclie  ail  donné  le  coup  de  fouet  à  une  tuberculose  préexistante  des 
ganglions,  soit  qu'elle  ait  favorisé  l'invasion  des  ganglions  par  le  bacille 
tuberculeux,  l/expectoratiou  (|ui  accompagne  la  toux  coqueluchoïde  (et  chez 
lejeime  enfant  elle  ne  s(»  rencontn?  guère  que  dans  ces  conditions)  permettra 
de  faire  dans  ces  cas  la  rechercht»  des  hacill(»s,  qui  souvent  donnera  un  dia- 
gnostic de  certitude  en  faviMU*  de  la  tubercidose,  comme  nous  l'avons 
observé  dans  un  cas. 

Les  troubles  de  circulation,  cyanose  et  o*deme,  ont  parfois  [e  premier 
rang  dans  le  tableau  symptomatologique  de  la  tuberculose  niédiastine, 
et  donnent  au  malade  [^aspect  d'un  brightique  ou  d'un  cardiaque  en 
asustolie.  On  n'atiribnera  pas  la  cyanose  des  lèvres,  de  la  fa<«»  et  des  mains 
il  iitrr  lrsî?)n  congénitale  du  cœur  si  on  prati(|ue  l'auscultation  attentive  de 
C(;t  organe.  D'ailleurs,  dans  la  maladie*  bleue,  la  cyanose  est  permanente, 
tandis  (|ue  dans  les  tumeurs  du  médiastin  elle  est  le  plus  souvent  mobile  et 
variabh»,  survenant  par  crises.  Dans  le  cas  d'œdème  de  la  face  ou  d'ana- 
sarque,  l'idée  de  né|)bnle  peut  se  présenter  à  l'esprit.  Mais,  outre  les  résul- 
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tats  iH'*^tirs  de  l'examen  des  urines,  Tnni latéralité  ou  du  moins  la  prédo- 
minance de  rœdème  de  la  face  d'un  seul  eùU's  et  Texistencc  de  la  dilatalion 
des  veines  du  cou  caractériseront  la  compression  de  la  veine  cave.  Le  syn- 
drome complet  de  VasystoUe  se  trouve  réalisé  parfois  du  fait  de  la  compres* 
sion  intra-thoraciquc  par  les  ganglions  tuberculeux,  et  des  hVsions  du 
médiastin  qui  les  accompagnent.  On  observe  dans  ces  eus,  avec  la  dyspnée, 
la  cyanose  de  la  face  et  la  dilatation  des  veines  jugidaires,  de  Tanasarque 
généralisée,  de  Tascite,  Thypertrophie  du  foie,  des  modifications  dans  les 
bruits  et  les  battements  du  cœur.  On  peut  se  demander  quelle  est  la  pari  du 
cœurdans  ces  accidents,  et  de  quelle  façon  la  tuberculose  des  ganglions  agit 
sur  son  fonctionnement.  Dans  une  observation  souvent  cit<''e  de  Ri^naut* 
(de  Lyon),  cbez  un  jeune  houune  de  \1  ans,  présentant  le  tableau  complet 
de  lasystolie,  avec  hypertrophie  du  cœur  et  souffle  systolique  à  la  ba.<e,  qui 
fit  faire  le  diagnostic  de  rétrécissement  «lortique.  on  trouve  à  Fautopsic  un 
gros  ganglion  caséeux,  du  volume  d'un  œuf  d*oie,  comprimant  Faorte  à  son 
origine,  et  Taplatissant  contre  le  bile  du  |)oumon.  Le  cœur  était  gros  et 
dilaté.  Tout  le  mckliastin  était  occupé  p:u*  une  masse  solide,  formée  par  les 
ganglions  caséeux,  englobant  les  vaisseaux.  Merklen'  a  rapporté  Thistoire 
d'un  jeune  homme  de  18  ans  présentant  une  asystolie,  avec  dilatation  du 
cœur  droit  et  tachycardie  extrême  (100  pulsiitions),  terminée  par  mort 
subite.  Le  pneumogastrique  droit  était  englobé  dans  la  masse  énorme  des 
ganglions  prétrachéo-bronchiques  droits  caséeux.  Lii  paralysie  par  com- 
pression expliquait  la  tachycardie,  et  la  dilatation  cardiaque  éUiit  consiVutive 
à  l'excès  de  fonctionnement  du  cœur. 

Il  est  exceptionnel  toutefois  de  pouvoir  ainsi,  dans  les  cas  où  le  fonc- 
tionnement cardia(|ue  est  profondément  troublé,  déterminer  à  Tautopsie  la 
compression  d'un  organe  limité,  vaisseau  ou  nerf,  par  un  groupe  ganglion- 
naire en  rapport  avec  lui.  Le  plus  souvent,  en  ellel,  on  trouve  des  lésions 
étendues  du  médiastin,  médiaslinitr  chronique  à  laquelle  prennent  jiart  à 
la  fois  les  ganglions,  le  tissu  cellulaire  du  médiastin,  la  plèvre  e!  le  pérî- 
canle,  et  celt(^  trahsformation  du  médiastin  eu  une  masse  inextensible  de 
tissu  libreux,  dur,  fais<mt  adhérer  entre  eux  tous  les  organes,  comprimés, 
déformés  et  innnobilisés,  explique  suftisannnent  la  gène  qui  en  résulte  |>our 
le  neur.  ^  *■"•' 

Dans  un  *irand  nombre  d«»  cas,  ces  malades  chez  lesquels  on  rencontre, 
avec  les  signes  de  Tasyslolie  chronique,  un  loie  hypertrophié  et  dur,  et  une 
ascite  abondante  à  re[)roduction  rapide  après  li\s  ponctions,  ré|K)ndent  au 
type  clinique  décrit  par  lliitinel"  comme  cirrhose  cardio-tuberculeuse  du 
foie^  avec  si/mphifue  tuberculeuse  du  péricarde.  Cette  <*irrhose  du  foie  est 
le  résutlat  "(Fun  double  processus  :  de  la  stase  sanguine  par  trouble  du  fonc- 
tionnement du  cœur  d  une  part,  et  de  Tact  ion  din*cte  de  la  tuberculose  du 
foie  d'autre  part,  (les  cas  sont  faciles  à  interpréter  lorsqu'on  a  assisté  à  la 
pèrioile   aiguë   de    péricardile    ou  de  |»lenrêsie  inédiastine    du   début,    ou 
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lorsque  rcxamcn  du  poumou,  des  plèvres,  du  médiastin,  permet  de  recon- 
naitre  iuunédiatenient  des  lésions  étendues  de  tuberculose  chronique.  Us 
sont  au  contraire  d'un  diagnostic  difficile  lorsque,  ce  qui  est  fréquent,  on 
se  trouve  en  présence  du  tableau  clinique  de  la  cirrhose  hypertrophique 
avec  ascite,  sans  découvrir  au  niveau  du  cœur  aucun  signe  net  de  la  sym- 
physe du  péricarde,  et  lorsque  les  lésions  tuberculeuses  pleuro-pulmonaires 
sont  discrètes.  En  effet,  souvent  la  symphyse  péricardique  ne  se  traduit  que 
par  un  pouls  petit,  mais  régulier,  du  rythme  cardiaque  fœtal,  parfois  une 
légère  ondulation  de  la  paroi.  De  plus,  la  tuberculose  pulmonaire  pleurale  et 
p<Ticardique  a  été  une  tuberculose  à  marche  lente,  à  tendance  fibreuse. 
L'existence  des  signes  physiques  d'une  adénopathie  trachéo-bronchique 
prend  alors  une  grande  importance  dans  le  diagnostic,  en  faveur  d'une 
lésion  tuberculeuse  du  médiastin  et  en  particulier  d'adhérences  péricar- 
diqucs.  I/histoire  d'un  malade  publiée  par  Cadet  de  Gassicourt'  est  un 
exemple  de  la  difiiculté  du  diagnostic  dans  ces  cas.  Un  enfant  de  5  ans  1/2 
se  présente  avec  une  anasarque  généralisée,  une  ascite  abondante,  un  gros 
foie,  sans  signes  à  Fauscultation  cardiaque;  mais,  quelques  semaines  après 
son  entrée  à  Thôpital,  on  constate  chez  lui  les  signes  physiques  d  adénopa- 
thie trachéo-bronchique  accompagnant  une  toux  coquehicholde,  qui  firent 
admettre  le  diagnostic  de  compressions  multiples  des  veines  caves,  de  la 
Tcine  porte,  etc.,  par  les  ganglions  tuberculeux  du  médiastin  et  de 
Tabdomen.  Toutefois,  ces  signes  ne  persistant  pas,  le  tableau  clinique  restait 
celui  d'un  cardiaque  ou  d'un  cirrhotique.  Une  poussée  de  méningite  tuber- 
culeuse, bien  caractérisée,  emporta  Tenfant,  en  confirmant  le  diagnostic 
porté  de  tuberculose;  à  Tautopsic,  on  trouva  une  tuberculose  ancienne  des 
ganglions  du  médiastin,  incapables  par  leur  volume  de  produire  une  com- 
pression (les  veines  caves.  Mais  il  existait  une  symphyse  totnie  du  péricarde, 
et  des  lésions  de  tuberculose  généralisée.  Le  mémoire  d'Hutinel  renferme 
d'autres  ol)servalions  analogues,  dans  lesquelles  Tadénopathie  trachéo- 
bronchi(|ue  est  révélatrice  de  lésions  cardio-hépatiques  tuberculeuses. 

A  côté  (les  cas  cliniriues  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  et  dans 
lesquels  les  troubles  fonctionnels  présentés  par  le  malade  sont  parfois 
d'une  interprétation  diagnostique  délicate,  il  en  est  d'autres  oit  les  signes 
physiques,  au  contraire,  peuvent  faire  hésiter  le  diagnostic.  Tels  sont  les 
cas  où  rauscultatioii  du  thorax  donne  les  signes  de  Vemphysème  pulmo- 
naire, de  la  bronchite  généimUsee,  chez  un  enfant  sujet  à  des  crises  carac- 
térisées par  une  toux  qu intense  et  des  accès  d'oppression.  L'examen  de  la 
poitrine,  |)rati(|ué  au  moment  d'une  crise,  fait  constater,  avec  l'exagération 
de  la  sonorité  à  la  percussion,  Texistence  d'une  inspiration  afTaibli^s  as- 
pirée et  d'une  expiration  prolongée  et  bruyante,  (praccompagnefit  des  ràli's 
sonores,*ïonfîants  et  sibilants  constituant  te  bruit  de  tempête  ou  le  bruit  de 
pjgeonnier,  cara('léristi(|ue  de  l'emphysème  avec  bronchite.  Si  on  ne  pratique 
pas  avec  s(\în  rexploration  des  aires  ihoraciques  gîinglionnaires,  on  mé<*on- 
naitra  la  cause  di*  ret  eni|»liysènie;  et  d'ailleurs  cette  exploration  est  n»ndu(* 

{*l  i'.\w.\  w.  {\\<'»'^m\^\^.   .\l;ilaili«'<.  h  si};nes  ohsrui"s  ri  troui|K^>irs.  Rei'nr  de»  mai.  dr  i\'iif..  IKJC, 
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diffieili'  (»ar  Ti^xistence  des  râles  bruyants,  qui  peuvent  masquer  le  souffle 
interseapidaire  et  par  la  sonorité  tynipanique  du  pouiuun  distendu  sous 
laquelle  disparaît  la  matité  du  liile.  La  erise  terminée,  en  réauscullant  Fen- 
fant,  on  trouvera  nettement  les  signes  de  l\nH/»pnpp^|iip/'y^^iytggnf  nviir  les 
signes  de  rempTiysème  souvenT  loealisé  à  un  seul  poumon,  soit  même  à  un 
lobe  du  poumon,  ceiie  unilatemlité  des  syiïïpTome's'ayadt  une  gi*ande  valeur 
diagnostique  en  faveur  delà  compression  d'une  bronche.  On  observe  d'autres 
cas  clini(pics,  dans  lesqTlrts,'^ârêcTine  tôiix  catarrhale  de  bronchite  simple, 
on  est  frdp))é  de  trouver  comme  seul  signe  physique  d'auscultation  un 
affaiblissement  unilatéral  de  la  respiration,  sans  modiGcation  à  la  percus- 
sion. Dans  ces  cas  Tinterrogatoire  du  malade  permettra,  en  écartant  Tidée 
d'une  pleurésie  antérieure,  de  ne  pas  attribuer  ce  signe  à  une  symphyse 
pleurale  totale. 

/r'Al?f*W  'des  aclénopathies  Irarhéo-bronchiques  tubenuileuses  sans 
troubles  fonctionnels,  mais  où  les  signes  physiques  révèlent  Vexistence 
de  Vhypertrophie  ganglionnaire  y  et  ceux-ci  doivent  être  recherchés  au 
/  cours  de  tout  état  cachectique  qui  peut  faire  soupçonner  la  tuberculose 
[  chez  un  jeune  enfant.  Telle  est  cette  forme  de  tuberculose  spéciale  à  la  pre- 
^nmière  enfance,  décrite  jmr  Cadet  de  (lassicourt,  étudiée  par  Aviragnet  sous 
le  nom  de  tuberculose  chronique  diffuse,  désignée  par  Marfan  sous  le  nom 
de  tuberculose  généralisée  ChflTàîàue  apyrétique.  Fréquente  à  partir  du 
2*"  mois,  elle  est  de  1  à^fH'Tms  Ta  forme  la  plus  commune  de  la  tubercidose 
infantile  (Marfan).  Elle  est  caractérisée  par  une  généralisation  discrète  de  la 
tuberculose  dans  les  différents  organes,  ayant  souvent  son  point  de  dépari 
dans  les  ganglions  tuberculeux  du  médiastin.  En  général,  aucun  des  organes 
atteints  nVst  assez  troublé  dans  son  fonctionnement  pour  réagir  par  ses 
symptômes  propres,  et  la  maladie  évolue  (rune  façon  lente,  le  plus  souvent 
sans  lièvre,  ne  se  traduisant  que  |)ar  ramaigrissement  et  la  cachexie  qu'ac- 
compagnent parfois  quelques  troubles  gasiro-inlestinaux,  (pielquefois  une 
petite  toux  quinteuse.  L'aspect  s|)écial  du  petit  malade  rappelle  celui  de 
Tathrepsie,  lorsque  le  malade  est  très  jeune:  il  est  pâle,  amaigri,  la  peau 
collée  aux  os,  les  traits  tirés,  les  cils  longs,  le  système  pileux  développé; 
cet  étal  éveille  l'idée  de  tuberculose  (|ue  l'examen  physique  des  organes 
permettra  de  confirmer,  si  Ton  trouve  la  rate  et  le  foie  hypertrophiés,  la 
micro-polyadénopathie,  mais  surtout  si  Ton  peut  constater  au  niveau  du 
tliorax,  soit  les  signes  d'une  tuberculose  pulmonaire  au  début,  soit  plus 
souvent  les  signes  d'une  adénopathie  trachéo-bronchique,  trahissant  le  siège 
de  la  localisation  tuberculeuse  la  plus  avancée  <»t  souvent  la  première 
en  date. 

Marche.  Complications.  Terminaison.  —  La  tuberculose  des  ganglions 
bronchiques  est  variable  (ît  irrégulière  dans  son  évolution,  et  ses  différentes 
formes  cliniques  peuvent  altern<T  i»l  se  succéder  chez  un  même  malade.  A 
un  début  plus  ou  moins  bruyant,  peut  faire  suite  une  rémission  de  tous  les 
troubles  fonctionnels,  constituant  une  évolution  latente  ;  on  peut  la  consi- 
dérer connue  la  guérison  lorsqu'elle  se  |)rolonge.  Cette  guérison  est  démon- 
trée par  la  présence  à  l'autopsie  d'enfants,  moils  accidentellement  ou  au 
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t'iKirs  des  maladies  infectieuses,  de  (ganglions  du  médiastiii  lihieiix  et 
crétacés,  ainsi  que  \mv  la  constatation  de  ces  lésions  dans  les  cadavres 
déduites.  Mais  plus  souvent,  après  un  temps  variable,  les  troubles  repa- 
raissent, soit  identiques  à  ceux  de  la  première  attaque,  soit  ag<çravés  piu* 
Fapparition  de  lésions  pulmonaires. 

En  général,  c'est  à  la  cachexie  tuberculeuse  et  aux  progrès  lents  de 
Casphyxie^  due  à  la  compression  des  bronches  et  aux  lésions  pulmonaires, 
que  Tenfant  Knit  pai*  succomber.  Il  se  cyanose  de  plus  en  plus,  la  face  est 
bouffie,  des  œdèmes  apparaissent,  les  crises  de  suflbcation  augmentent,  et 
parfois  il  succombe  dans  un  de  ces  accès.  L'augmentation  des  phénomènes 
dyspnéiques  est  fréquemment  (»n  rapport  avec  l'apparition  rapide  d'un  foyer 
de  broncho-pneumonie  caséuse  pseudo-lobaire  ou  avec  une  éruption  de 
granulations  miliaires  dans  le  poumon.  Très  souvent  on  voit  apparsiitre 
les  signes  d'une  broncho-pneumonie  lobulaire  ou  pseudo-lobaire  dont  la 
nature  est  très  difficile  à  diagnostiquer.  Les  infections  secondaires  à  pneu-' 
tiiocoques  ou  à  streptocoques  sont  en  effet  une  des  causes  de  mort  fré- 
quentes des  petits  tuberculeux  chroniques,  à  lésions  ganglioimaires  prédo- 
minantes. La  gangrène  pulmonaire  a  été  observée  (Machenaud,  Meunier). 

La  mort  peut  survenir  brus^iement  par  le  fait  d'une  des  complications 
tenant  à  révolution  même  des  lésions  'ganglionnaires.  L'ouverture  d'un 
ganglion  ramolli  dans  une  bronche  ne  se  traduit  en  général  paraiicim  signe 
perifBttanrrlBTaîreTe  diagnostic  de  la  caverne  ganglionnaire  (Itilliet  et 
Barthez)  qui  ne  donne  pas  lieu  aux  signes  physiques  des  cavernes  pulmo- 
naires; parfois  les  débris  caséeux  du  ganglion  sont  expulsés  dans  une 
quinte  de  toux,  mais  souvent  ils  produisent  un  accès  de  suffocation  mortel, 
en  pénétrant  dans  les  voies  respiratoires  et  en  s'engageant  dans  les  lèvn*s  de 
la  glotte;  de  nombreux  cas  de  terminaison  rapidement  mortelle  par  ci*  iiiécii- 
nîsme  ont  été  publiés  (Edwards,  Fuller,  Kjerner,  Wescott,  etc.,  cités  in 
Biedert  et  v.  Litting;  cas  Meynet,  Houchut,  Parker,  Stoll,  Mya,  Alexelf). 
Qans  un  certain  nombre  de  cas,  la  trachéotomie  pratiquée  a  été  impuissante 
à  sauver  le  malîide  (cas  de  Neumanii,  de  Labric  in  Crancher,  de  (iiiyot). 
Dans  le  cas  de  Petersen  ciU'^  plus  loin,  le  malade  fut  sauvé  |mr  vviir  inter- 
vention. Un  pneumothorax  peut  entraîner  rapidement  la  mort  du  maladt*. 
Vhémopttjsie  foudrojiante  par  îHcérairdn  d'une  branche  de  !*artère  pulmo- 
naire a  été  j)bs^rY(n>  irh^j.  ÏVnftint  (Rertoii,  Rilllel  et  Barfliez,  AI<fibert, 
Jeanselme,  etc.).  L'hémorragie  très  abondante  tue  parla  perte  de  sang  et 
par  l'asphyxie  due  à  la  pénétration  du  sang  dans  les  voies  aériennes.  Par  son 
abondance,  elle  se  distingue  des  crachements  de  sang  que  provocpient 
parfois  les  cpiintes  de  coqueluche.  La  fétidité  de  l'haleine  et  les  ciixliatH 
caractéristiques  permettent  de  distingu(*r  les  hémoptysics  asst'z  fréfpieiites 
au  cours  de  la  gangrène  pulmonaire  (H.  i\i  U.).  Le  diagnostic  est,  an  con- 
traire, le  plus  souvent  impossible  avec  l'hémoptysie  abondante  qui  se  fait 
dans  une  caverne  pulmonain*.  Ce|)endant  la  présence  des  signes  nets  d'une 
caverne  au  sommet  dun  poumon  permet  [mrfois  (h*  soupçonner  TorigiiM*  de 
l'hémorragie  (Jeanselme). 

La  tuberculose  des  ganglions  bronchiquiïs  peut  se  terminer  par  mort 
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subite,  par  syncope,  et  l'on  peut  invoquer  dans  ce  cas  le  mécanisme  du 
réflexe  bulbaire  déterminé  par  la  lésion  du  jpneumogastrigiie^^Baréty). 

Quelle  que  soit  fa  formT'cIïïîRîuc  *de'  Ta  tuberculose  iJes  ganglions,  el 
même  dans  les  formes  deveiuies  latentes  et  en  apparence  guéries,  on  peut 
toujours  voir  survenir,  sous  rinfluence  d'une  maladie  infectieuse  ou  sans 
cause  apparente,  une  tuberculose  aiguë  granulique,  généralisée  si  le  sujet 
a  un  certain  ûge,  et  surtout  méningée  s'il  s'agit  d'un  enfant. 

Diagnostic.  —  Nous  venons  de  décrire  les  principaux  types  cliniques  de 
malades,  en  présence  desquels  peut  se  poser  le  double  diagnostic  :  l"* existe" 
l'il  de  Vadénopalhie  trachéfhbronchique?  2°  cette  adénopathie  esl-elle 
tuberculeuse? 

A  la  première  de  ces  questions,  la  constatation  chez  un  enfant  de  signes 
physiques  souvent  bien  caractérisés^  et  nettement  localisés,  permet  de 
répondre.  L'existence  dans  l'espace  interscapulaire,  soit  d'un  seul  côté,  soit 
des  deux,  d'une  matité  ou  d'une  résistance  au  doigt  à  la  percussion,  limitée 
à  la  zone  ganglionnaire,  accompagnée  d'un  souffle  expiratoire  bronchique 
au  même  niveau,  la  matité  de  la  zone  du  manubrium  sternal,  enfin  Taffai- 
blissement  unilatéral  du  nmrmure  vésiculaire,  avec  conservation  de  la  sono- 
rité normale  à  la  percussion,  sont  des  signes  [précis  de  la  nrésence  de  masses 
gimglionpaircâ  hjpjprtro^hiées  entourant  la  trachée  et  Toriginé  (les  grosses 
bronches.  On  peut  y  ajouter  le  sifpie  He  Smith  que  nous  avons  décrit  plus 
haut.  Ces  signes  n'ont  toutefois  pas  une  valeur  absolue,  ils  ont  besoin  d'être 
contrôlés  les  uns  par  les  autres,  et  vérifiés  par  des  examens  répétés  ;  leur 
valeur  diagnosttqnr  t?5t  ^bordonnée  à  leur  [)ersîsLince  et  à  leur  locali- 
sation. Les  auteurs  sont  d'ailleurs  loin  d'être  unanimes  sur  l'importance  de 
chacun  d'eux.  Ililliel  et  Barthez  insistent  sur  la  fixité  des  symptômes  de  per- 
cussion surtout  à  la  région  intersea|mlairo,  qu'ils  opposent  à  la  mobilité  des 
signes  stélhoscopiques,  très  infidèles  dans  le  diagnostic  <le  l'adénopathie. 
Les  modifications  respiratoires,  à  l'auscultation  de  la  région  interscapulaire, 
peuvent  exister  avec  le  même  caractère  de  variabilité  qu'elles  présentent 
dans  Tadénopathie,  sans  aucune  lésion  ganglionnaire  chez  des  enfants  très 
maigres,  chez  lestpieis  le  retentissement  des  bruits  laryngés  peut  être  tantôt 
éclaUmt,  soufflant,  tantôt  faible,  entre  les  deux  épaules.  On  peut  ajouter  que, 
souvent,  chez  les  enfants  atteints  d'hy|»erlroplii(r  des  amygdales,  la  respira- 
tion gênée  et  bruyante  peut  à  l'auscultation  retentir  au  même  niveau.  L'aus- 
cultation devra  donc  toujours  être  |)ratiquée  en  ayant  présent  à  l'esprit  les 
causes  d'erreur,  |)ouvant  être  dues  aux  bruits  du  nez,  de  la  bouche  et  du 
pharynx.  Widerhoferfîijt  remarquer  que  la  n'spiration  est  normalement  plus 
forte,  chez  l'enfant,  au  niveau  de  la  bronclie  droite,  ce  qui  donne  plus  de 
valeur,  |K)ur  le  diagnostic  d'adénopalhie.  à  la  respiration  bronchique  siégeant, 
à  gauche.  Kn  général,  à  Pétranger,  on  n'attribue  pas  aux  signes  physiques  de 
l'adénoJKithie  trachéo-bronchicpie  la  valiMU*  cpie,  depuis  Guéneau  de  Mussy, 
les  rliniciens  français  leur  ont  reconnue,  et  Widerhofer,  Biinlert.  Ilenoch 
sont  assez  sceptiques  à  leur  éirard.  Neunumn  reconnaît  une  valeur  incontes- 
table à  la  respiration  bronchiqne. 

Ouoi  qu'il  en  soit,  lors([u'on  retrouve  à  plusieurs  examens  répétés,  chez 
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un  eiifaiit,  un  ou  plusieurs  des  signes  que  nous  avons  décrits,  nettement 
limités  et  fixes  dans  les  zones  ganglionnaires,  on  peut  affirmer  l'existence 
lie  ganglions  hypertrophiés  dans  le  médiastin,  et  attrihuer  à  leur  présence 
les  trouhles  fonctionnels,  toux  coqueluchoîde,  accès  de  dyspnée,  modifica- 
tions de  la  voix,  etc.,  qui  pourraient  faire  diagnostiquer  la  coqueluche, 
Tasthme,  une  laryngite,  un  polype  du  larynx  (J.  Simon).  Le  diagnostic 
pourra  être  contrôlé  par  rcxamen  radioscopif/uc  et  vadioyniphiquc  (Uè- 
clere,  Berlherand). 

La  localisation  de  la  matité  à  la  région  du  manuhrium,  avec  intégrité 
complète  de  Tt^space  interscapulaire,  sera  parfois  d'une  interprétation  dif- 
ficile, les  tuuM*urs  de  la  région  antérieure  du  médiastin  pouvant  avoir  leur 
point  de  départ  dans  le  thymus,  hypertrophie  simple  ou  tumeur  maligne  de 
cet  org-ane.  Uans  ces  cas,  les  trouhles  fonctionnels  par  lésions  nerveuses, 
toux,  accès  de  dyspnée,  trouhles  (h»  la  voix,  qui  appartiennent  aux  tumeurs 
du  médiastin  postérieur,  seides  en  rapport  intime  avec  les  troncs  et  plexus 
nerveux,  sont  nuls,  ou  effacés  d(*vant  les  phénomènes  de  compression  vas- 
culaire  et  d'asphyxie  avec  tirage  et  cornage  par  compression. 

Vexhlence  if  une  hypertrophie  ganglionnaire  du  médiastin  étant 
constatée,  quelle  est  la  nature  de  Valtéralion  des  ganglionsi  Nous  n(» 
ferons  que  rappeler  «[u'on  peut  observer  les  signes  de  Tadénopathie  trachéo- 
hronchique  comme  un  phénomène  surajouté  au  cours  de  la  leucémie  ou  d<* 
Tadénie,  ainsi  qm»  dans  la  syphilis  héréditiure.  Nous  répéterons  aussi  que 
lorsqu'on  ohserve  chez  un  enfant  jeune  un  état  cachectique  qui  ne  s'explique 
ni  par  la  syphilis,  ni  par  des  troubles  gastro-intestinaux,  ni  par  aucune 
autre  cause  évid<»nte,  on  peut  soupçonner  la  tuberculose  sous  sa  forme 
diffuse,  et  que,  dans  ce  cas,  rexistence  des  signes  physiques  de  l'hypertro- 
phie des  ganglions  du  médiastin  permet  d'affirmer  la  tuberculose. 

l)ans  les  lormes  graves  à  symptômes  de  compression  bien  accUvSés,  à 
évolution  |)rogressive,  quoi(|ue  irrégulière  dans  sa  marche,  le  diagnostic  de 
giinglions  tuberculeux  et  caséeux  s'impose.  Il  n'en  est  pas  de  même  dans  les 
formes  légères,  et  h»  diagnostic  entre  l'hypertrophie  ganglionnaire  inflam- 
matoire sinq)le  et  la  tuberculost*  des  ganglions  doit  être  discuté.  Chez  un 
enfiiîTI  qui  vient  d'être  atteint  de  rougeole  oii  (fi»  co(pieIuche,  on  voit  per- 
sister la  toux  sons  une  forme  plus  ou  moins  quinteuse;  on  voit  apparaître 
d'une  façon  interniiltenle  des  accès  de  dyspnée,  des  troubles  de  la  voix,  des 
poussées  répétées  de  bronchite;  l'examen  du  thorax  fait  constater  les  signes 
physi(pies  il'une  adénopathie  trachéo-bronchique,  et  ces  signes  persistent, 
malgré  raniélioralion  des  signes  fonctionnels  et  l'état  général  siitisfaisant  : 
puis  ils  dispaPiiissent  à  lem*  tour,  soit  délinitivement,  soit  pour  reparaître 
sous  linthience  d'un  refroidissement,  d'une  bronchite*.  Cet  enfant  est-il 
un  tuberculeux?  Il  existe  des  adénopathies  bronchiques  (|ui  présentent  cette 
évolution,  A  qui  1  in isseiTTpar  guérir  complètement,  sans  que  jamais  plus 
tard  aucun  accident  pathologique  dans  la  vie  du  sujet  vîeime  faire  sou|>- 
vonnei*  la  Inbercnlose  chez  lui.  Cette  évolution  permet  d'admettre  des  hy[>er- 
tnqdiies  inllaunnatoires  chroni(|ues,  non  tuberculeuses,  consécutives  à  la 
rougeole  on  à  la  coqueluche,  (*1  ne  laissant  aucune  trace.  Mais  il  est   un 
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nombre  considérable  lienfants  ({ui,  après  nne  évolution  semblable  et  une 
f^ucrison  apparente,  Unissent  par  mourir  de  méningiti^  tuberculeuse  ou  de 
tuberculose  pulmonaire,  parfois  des  années  plus  tard,  ou  bien  chez  lesquels, 
s'ils  viennent  à  succomber  à  une  afTection  aiguë,  non  tuberculeuse,  on 
trouve  à  Fautopsie  des  ganglions  caséeux  ou  créticés.  Les  ganglions  sont 
trop  souvent  un  foyer  latent  de  tuberculose,  d'après  les  autopsies,  pour  que 
tout  malade  présentant  des  signes  persistants  d'adénopathie  trachéo-hron- 
('hi(pie  ne  puisse  j>as  être  considéré  connue  suspect  de  tuberculose.  «  Bien 
<|ue  j'aie  vu  mainte  et  mainte  fois  des  signes  d'adénopathie  trachéo-bron- 
chique  indépendante  de  toute  lésion  tuberculeuse,  consécutive,  par  exemple, 
à  une  pharyngite  glanduleuse  ou  à  une  autre  lésion  du  tégument  respira- 
toire, quand  ces  signes  persistent,  dit  Guéneau  de  Mussy,  ils  ont  quelque 
chose  de  suspect  et  doivent  éveiller  la  vigilante  attention  du  médecin.  »  Le 
diagnostic  ne  pouri^a  donc  se  faire  que  par  révolution  à  lri*s  longue 
échéance.  Il  pourra  être  aidé  dans  une  large  mesure  par  l'examen  complet 
des  antécédents  personnels  et  hémiilaires  du  malade,  par  la  recherche  des 
manifestations  discrètes  de  la  tuberculose  au  niveau  des  os,  des  articula- 
tions,  de  la  peau,  mais  surtout  par  la  constatation  de  lésions  ganglionnaires 
sus-elaviculaires  ou  axillaires  (pii  accompagnent  souvent  la  tuberculose 
thoracique  (Fernet,  Allard). 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  Tadénopathie  trachéo-bronchîque  en 
général  est  subordonné  à  sa  cause  et  à  ta  gravité  des  lésions,  A  ce  double 
point  de  vue,  la  tuberculose  des  ganglions  bronchiques  est  d'un  pronostic 
sévère,  par  la  nature  de  l'infection  générale  dont  elle  est  une  des  localisa- 
tions, par  le  volume  considérable  que  peuvent  atteindre  les  masses  ganglion- 
naires caséeuses  et  par  les  altérations  profondes  qu'elles  déterminent  dans 
les  oi-ganes  du  médiaslin.  Cependant,  si  pour  la  tuberculose  le  pronostic 
est  beaucoup  plus  grave  que  pour  les  adéiio|)atliies  simples  aiguës  ou  chro- 
niques, il  n'est  pas  absolument  fatal,  connue  [)our  le  lynq)hadénome  et 
l'adénie.  .1  son  double  titre  de  tuberculose  ganglionnaire  et  de  tubercu- 
lose à  forme  lente  et  torpide  {scrofulo-tuberculose),  Vadénopathic  tra- 
chéo-broncliique  doit  être  considérée  comme  appartenant  aux  formes  de 
la  tuberculose  qui  peuvent  guérir^  lorsqu  elles  sont  traitées  par  une 
hygiène  appropriée.  TôuTefbrS',  celle  gnérison  est  rarement  assez  complète 
pour  qu(^  le  danger  d'ime  généralisaticm  rajûde  pulmonaire  ou  méningée 
disparaisse  entièrement.  Il  s'agit  rarement  de  gnérison,  à  proprement  parler, 
mais  de  trêves  dans  l'évolution  de  la  lidierculose,  de  passage  à  l'état  latent 
des  lésions  ganglionnaires:  la  disparition  <les  troubles  fonctionnels  est  liée 
à  la  disparition  de  la  péri-adénite  qui,  dans  les  adénopalhies  tuberculeuses, 
joue  un  grand  rôle  comme  dans  les  adénopalhies  sim|>les,  et  à  la  diminution 
de  volume»  des  ganglions,  (pii  subissent  la  transformation  fibreuse  et  cré- 
l4icée,  sans  pour  cela  perdre  tonte  virulence».  Suivant  la  remarqyjCLdiU.\y*der- 
hof<îr,  conibien  sont  rares  les  cas  de  ganglions  créUicés  qfu*on  retrouve  uans 
les  cadavres  d'adultes,  pai*  rapport  à  la  grande»  fré(|uence  des  ganglions 
caséeux  trouvés  à  l'autopsie  des  enfants  morts  de  maladies  quelconques; 
c'est  donc  que  bien  peu  ont  dépassé  l'âge  de  la  puberté.  Le  pronostic  t»sl 
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encon»  agffravé  par  la  possibilité  des  accidents  multiples,  rapidement  mor- 
tels, d'ulcération  des  bronches,  des  vaisseaux,  de  la  plèvre,  du  péricarde,  et 
par  révolution  parallèle  d'une  lésion  tuberculeuse  pulmonaire,  antérieure, 
contemporaine  ou  consécutive  à  la  tuberculose  ganglionnaire  ;  enfin,  par  les 
infections  secondaires  auxquelles  le  poumon  est  exposé. 

Traitement.  —  La  thérapeutique,  dans  Tadénopathie  lrachéo-bronchi([ue, 
se  propose  une  tjj]de  ^jd  ion ,  £'[£phy'î*ctiqiie,  curative,  enfin  palliative  daus 
un  grand  nombre  de  cas  où  les  Troimfes  loncîîonnels  violents  sont  pénibles 
pour  le  malade  et  demandent  à  être  soulagés  immédiatement. 

La  propkylaxir  de  Tatlection  consiste  à  éviter  le  passage  à  l'état  chro- 
ni(pie  (les  aueiiôpathieiT^îu^com  les  inUfaunnations  broncho-pulmo- 

naires aiguës,  en  traitant  ces  bronchites,  ces  broncho-pneumonies  de  façon 
qu'elles  ne  se  prolongent  pas.  Il  en  est  surtout  ainsi  des  catarrhes  bronchi- 
ques de  la  rougeole  et  de  la  coqueluche,  et,  dans  la  convdIesccncS  cîé  ces 
deux  maladies,  l'appareil  respiratoire  demande  à  être  surveillé  attentive- 
ment, toutc^  les  mesurés  hygiéniques  doivent  être  pris(»s  pour  éviter  à 
IVnfant  la  contagion  tuberculeuse,  et  mettre  son  organisme,  afTaibli  par 
la  maladie,  en  état  de  résister  à  Tinfection  bacillaire,  (^est  en  assurant  au 
malade  F  isolement  individuel  à  Thôpital,  en  le  soustrayant  le  plus  tôt  pos- 
sible à  Tencondiremenl  hospitalier  ou  au  milieu  confiné  et  malsain  qu'est  le 
plus  souvent  fintérieur  familial  TTàrisTi^popiilairon  qui  alimente  les  hôpi- 
taux, en  r(»nvoyant,  par  conséquent,  dans  un  asile  de  convalescence  à  la 
campagne,  (ju'on  réalisera  ces  conditions  hygiéni([ues.  Dans  la  clientèle  de 
la  ville,  on  recouuuandera  le  changement  d'air,  un  séjour  dans  des  climats 
marins  du  Midi,  Méditerranée  ou  golfe  de  Gascogne.  On  veillera  à  l'alimen- 
tation de  reniant  dans  de  bonnes  conditions,  en  assmant  la  pureté  et  la 
stiTilisation  du  lait  (pii  aunt  la  première  place  dans  la  suralimentation.  On  y 
joindra  les  Ioniques  médicamenteux,  (les  mesures  hygiéni(pies  seront  i)aili- 
culièrement  inqmrUmtes  si  l(»s  antécédents  héréditaires  ou  personnels  de 
l'enfant  font  craindre  pour  lui  l'éclosion   plus   facile  d'une   tuberculose. 

C'est  encore  (;n  agissant  sur  l'état  général  de  l'enfant  quon  obtiendra  des 
résidtats  eu  rai  Ifs  daiis  les  cas  d'adénopathie  trachéci-broncliHjue,  confirméi? 
par  les  trouble^fôtTCtîonnels  et  les  signes  physiques,  et  cette  thérapeutique 
sera  la  uiéuie,  qu'il  s'agisse  d'adéno|mthie  simple  ou  tid)erculeu8e,  toute 
adénopathie  qui  se  prolonge  et  qui  s'accompagne  <le  (rouble  de  la  santé 
générale  devant  èlre  soupçonnée  de  nature  tuberculeuse.  C'est  donc  le  traite- 
ment général  de  la  tuberculose  chez  l'enfant  qu'on  applicfuera  en  pareil 
cas,  séjour  au  bord  de  la  mer,  dans  les  hôpitaux  marins,  suralimentation, 
quand  elle  est  |»ossible,  vie  au  grand  air  et  au  soleil.  (Voir  le  chapitre  : 
TrnUemeiil.  dans  l'article  Tuberculose  pulmonaire  de  ce  traité.) 

Un  certain  nombre  de  moyens  curatifs  donnent  des  résultats  particuliè- 
rement favorables  dans  les  afiections  g*anglionnaires,  (|uelle  que  soit  leur 
nature,  probablement  en  agissant  sur  les  phénomènes  inllanunatoires  péri- 
ganglioimaires  subaigus  qui  accompagnent  les  lésions  chroniques  des  gan- 
glions, et  en  amenant  ainsi  la  disparition  des  troubles  fonctionnels.  Tels 
sont  la  révulsion,  l'usage  des  préparations  iodées  et  iodurées,  Thuile  de  foi<' 


iMVB£R.\ 


)  . 


I 


61:»  imONt-IIES,  POl  3I0XS  ET  ASNEIES. 

de  inonir.  Il  faut  y  joiiuln'  rertaines  cures  (Féaux.  Li  révulsion  sera  prati- 
4|uêc  entre  les  deux  épaules  ou  au  niveau  du  sternum,  à  Taide  de  badigeon- 
nacres  de  teinture  d*iode.  d^applications  de  coton  iodé,  de  crayon  Limousin 
à  rhuile  de  croton  (J.  Simon),  de  frictions  au  savon  noir  (Biedertk  à 
l'essence  de  tért'benthine,  à  la  pommade  iodo-iodurét».  X\*ssentïel  est  dagir 
dune  favon  perinanenie  el  non  doulourett??'  TI.  STmôrù. 

Lhuile  de  foie  de  morue  doit  être  donnée  à  doses  croissantes,  en  corn- 

^iiençant  jïar  I  cuillenV  à  c;ifé  pour  arriver  progressivement  à  ti  ou  8  cuil- 

ll«»rées  à  soupe  pr  jour.  Le  secret  du  succès  i»st  dans j^UiLiâçoade procéder, 

nimmencer  |xir  unetK»s  |M^titedose  pour  arriver  à  dc^  doses  tK'S  élevées,  de 

açon  à  obtenir  la  tolérance  du  médicament  (Grancher). 

On  y  joindni  les  pn^parations  iodiiréi^^  iiMhin»  dt»  r^ni}iinn,  jodure  de 
|Hitassium,  sin^p  iodo-tannique.  simp  d'ïodure  de  fer  ou  la  teinture  d'iode, 
iiuéneau  deMussy  employiiit  de  préférence  cette  dernière  à  la  oosedelO 
à  :!0  gouttes  par  jour  dans  de  IVau  rougie  ou^^y^^iiLâUfiré.  On  emploiera 
aussi  les  solutions  arsenicales.  A  cette  nuHlication.  continuée  longtemps, 
mais  interrompue  d«*  t<'mps  en  temps  |iar  un  re|>os,  ou  alternée  quant  au 
clioix  du  médii^uent  employé,  on  ajoutera  utilement  une  saison  à  la  Bour- 
iNude,  à  Cballes  (G.  di*  Mussvi,  au  Mont-lkin*  iJ.  Simoni.  aux  Eaux-Bonnes 
s'il  existe  mie  affectitMi  catarrhale  interne  Hî.  deMussvi. 

Le  traitement  palliatif  s'adresse  à  la  toux,  aux  acct*>  de  dyspnée  et 
d'asthme,  aux  cMmj  de  juBWatiww.  -L'emplm  de?  piqwialiwn.*  tiarpotiqaes 
«*l  antispasmodiques  est  ici  indi(plé^  L'extrait  de  ciguë,  l'extrait  de  laitue 
vireuse  (Ley,  Rilliet  el  Biirthezi.  l'eau  de  laurîer-i-erist\  la  belladone  en  tein- 
ture associée  à  i^irtie  ég-ale  dalcoolalure  Me  racines  d'aconit  ij.  Simon),  le 
liromure  de  |iotassiunK  le  bromoforme, etc.,  jHMiriiinl  être enqdoyés  souvent 
avtH'  succès  el  pnH-urewiiit  fjnelqne  repos  iui  niatad«*.  Terlains  acridents  pro- 
vo4|uent  |Kirfois  une  intervention  s[>éciali'.  Tels  sont  les  accès  de  sufTocation 
|Muir  lesquels  la  trachéotomie  a  été  pralii|uêe.  Ir  [»lns  >ouvenl  par  suite  d'une 
«Tn*ur  de  diagnostie.  Klb*  ne  |M»urrait  éln'  suivit-  ilune  amélioration  que 
^i  les  phén«»mènes  «l'asphyxie  étaient  s«»u>  la  «léjHMidance  d'une  i^inilysie  ou 
il'un  sjiasme  laryn«:és  seuls,  s;ms  compression  étendur  de  la  trachée,  ce  qui 
«'<!  nire.  Elle  |h*uI  t-e|HMulant  s;uiver  la  \ie  du  malade  lors<pie  l'accès  de  suf- 
fm-alioii  t'sl  du  à  l'ulcèratiiui  «le  la  trochée  |>;ir  d«'<  traiurlions  c;is*vux,  et  à 
la  |K»nélnili«»n  dan>  bs  \nies  aériennes  dr  Ifurs  rr;i::nienls  plus  ou  moins 
M^lumineux.  Ti'l  a  v\v  h-  ra*i  «le  IVters«-n,  qui  pratiqua  la  trocluML>tomie  chez 
un*'  lillelte  «le  t>  ans  I  *i.  prisi'  «rétoufTt^ment  brusqut-  au  cours  d'une  phtisie 
brtmchique.  l/enfaiil  r\pul>;i  p;ir  la  plaie  Iraihéalf  «le>  «lébri^  «le  ganglions 
«*a>4*vux  el  îiueril:  ^a  i:uén>«in  était  xérifitV  IT»  moi*,  aprè^. 
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POLYADÉNOPATHIE 

PAR  LE  D'  F.  POTIER 

AncitMi  interne  des  lu^pitaux  do  Paris. 

Les  réactions  ganglionnaires  se  manifestent  ehex  les  enfants  avec  la  plus 
vive  intensité.  Le  ganglion  lymphatique  joue,  dans  la  résistance  aux  maladies 
infectieuses  ou  toxiques  de  Fenfance,  un  rôle  tellement  important  qu'il  nous 
a  semblé  qu'un  chapitre  spécial  devait  être  consacré  à  Tadénopathie  infantile, 
envisagée  en  général,  à  côté  de  la  micro-polyadénie  périphérique  qui  n'est 
qu'une  modalité  spéciale  de  la  réaction  ganglionnaire.  L'adénopathicesthahi- 
Uiellement  limitée  au  groupe  ganglionnaire  correspondant  à  l'organe  primi- 
tivement lésé.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  elle  se  généralise,  atteignant 
les  ganglions  centraux  et  les  ganglions  périphériques,  justifiant  alors  la 
dénomination  de  polyadénopathie.  Elle  peut  être  aiguë  ou  chroni(jue,  suivant 
l'évolution  de  la  maladie  causale.  Nous  décrirons  d'abord  la  forme  aigué, 
ensuite  la  forme  chronique  dans  laquelle  rentre  la  uu*<*ropolyadénie. 

FORME  AIGUË 

Étiologie.  Pathogénie.  —  La  polyadénopathie  aiguë  se  rencontre  dans 
la  plupart  des  maladies  infectieuses  de  l'enfance.  Elle  se  rencontre  surtout 
dans  les  infections  où  prédominent  les  manifesUitions  sur  les  muqueuses  ou 
sur  la  peau.  La  diphtérie,  Térysipèle,  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  rubéole, 
la  fièvre  typhoïde  détermim^nt  la  polyadénopathie.  La  peste,  dans  sa  forme 
bubonique,  en  réalise  un  iy|)e  important.  La  lièvre  ganglionnaire  la  produit 
comme  manifestation  principale. 

Le  mécanisme  des  réactions  ganglitmnaires  a  pu  être  analysé  dans  plu- 
sieurs de  ces  infections,  dont  les  agents  microbiens,  ou  les  toxines  sécrétées 
par  ces  agents,  pénètrent  rapidement  le  ganglion. 

Les  |)articularités  de  structure  du  ganglion  lyuq>liatique  de  Tenfant 
favorisent  l'action  de  résisLnnce  de  cet  organe  devant  les  agents  infectieux. 

Chez  l'enfant,  le  ganglion  est  <'n  pleine  période  d'activité.  Son  roir 
physiologique  paraît  surtout  se  manifester  |mr  la  formation  intensive  des 
lymphocytes  et  des  mononucléaires,  qui  toujours  dérivent  du  tissu  lymphoïde. 
En  vue  de  celte  destination  spéciale,  les  centres  germinatifs  folliculaires  sont 
tj'ès  dévelop[)és  dans  le  ganglion  infantile.  La  moindre  irriUition  accentue  les 
propriétés  foriuatives  de  ces  centres;  aussi  les  agents  infectieux  et  les  toxines, 
ap|)ortés  à  leur  contact  par  les  vaisseaux  lymphatiques  afférents  ou  par  les 
vaisseaux  sanguins,  détenu in(»nt  pai*  lem*  seule  présence  une  abondante  pro- 
lifération leucocytaire.  Les  recherches  de  Marcel  Labbé  (Presse  médicale. 
ISOl)  :  Etu(h'  des  ganglions  lynqihatiques  dans  les  infections  aiguës);  les 
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mémoires  de  I5ezançon  et  Marcel  Labbé  (Infections  ganglionnaires  expéri- 
mentales :  Charbon,  Staphylocoque,  Société  de  Biologie^  2fi  mars  1898; 
Rflcts  comparés  sur  les  ganglions  du  bacille  et  de  la  toxine  diphtériques, 
Soc.  de  Bioloffie^  7  mai  1898)  sont  caractéristiques  à  cet  égard. 

Dans  une  première  phase,  qui  [)eut  s'obsener  expérimentalement  après 
inoculation  de  stiq)hylocoques  ou  de  bactéries  charbonneuses  au  cobaye,  il  y 
a  tuméfaction  ganglionnaire,  congestion  intense,  irruption  de  nombreuses 
hématies  dans  le  système  caverneux  ganglionnaire,  production  d'hémorragies 
qui  dilacèrent  le  follicule.  Kn  même  temps  des  leucocytes  polynucléaires,  qui 
n'existent  pas  normalement  dans  le  ganglion,  sont  apportés  |>ar  les  voies  san- 
guines, et  font  diapédèse  dans  les  sinus  ganglionnaires.  Les  lymphatiques  alTé- 
rents  apportent  aussi  en  très  petit  nombre  les  mêmes  leucocytes  polynucléaires. 
Cet  apport  de  polynucléaires  est  capital  au  point  de  vue  de  la  phagocytose. 

Au  bout  de  peu  de  temps,  dans  une  deuxième  phase,  les  cellules  fixes  du 
réticulum  des  voies  lymphatiques  réagissent;  elles  se  tuméfient,  se  détachent, 
et  tombent  dans  les  voies  lymphatiques.  Unies  aux  gros  leucocytes  mononu- 
cléaires et  aux  polynucléaires  importés,  elles  jouent  le  rôle  de  macrophages, 
englobent  les  hématies,  qu'elles  transforment  en  pigment  ocre,  et  digèrent 
les  microbes.  Ilans  les  cas  d'infection  plus  intense,  les  éléments  cellulaires 
subissent  au  contraire  une  véritable  nécrose,  tant  les  cellules  endothéliales 
que  les  cellules  lymphatiques,  et  Ton  trouve  après  la  mort  des  animaux  les 
voies  lymphatiques  intra-ganglionnaires  et  extra-ganglionnaires  bondées  de 
microbes,  mélangés  aux  éléments  cellulaires  frappés  de  nécrose. 

D'après  Metchnikoff  et  Achalme,  c'est  ainsi  que  dans  Térysipèle  du  nou- 
veau-né, affection  toujours  inorlelle,  les  streptocoques  envahissent  plus  ou 
moins  complètement  le  ganglion  nécrosé  et  |)rivé  de  résistance*. 

Le  bacille  d'Kberth  peut  également  pénétrer  dans  les  ganglions  mésenté- 
riques  (Eberth,  (iallliv,  Mirles,  etc.).  De  même,  dans  les  infections  broncho- 
pulmonaires, les  agents  infectieux  :  pneumocoques,  streptocoques,  staphylo- 
coques, coli-bacille,  microbe  ih  Pfeiffer,  ont  été  souvent  rencontrés  dans 
les  ganglions  bronchiques  (Netter,  Ménétrier,  Marfan  et  Nanu,  Marcel  Labbé). 
Le  bacille  diphtéri tique  a  été  isolé  |)ar  ensemencement  dans  les  ganglions 
par  Barbier  et  Tollemer,  Seveslre  et  Méry;  mais  ce  sont  surtout  les  microbes 
associés  qui  envahiss<'nl  les  ganglions  dans  la  diphtérie. 

Dans  les  lièvres  érnptives,  la  palhogénie  des  adénopathies  est  complexe. 
Les  déterminations  cutanées  et  nmquenses  des  éruptions  jouent  sans  doute 
pour  les  provoquer  le  rôle  principal,  unies  aux  complications  infectieuses 
dans  les  différents  organes  atteints  et  an  |»rocessus  morbide  généi*al,  comme 
MM.  Marfan  et  Léon  liernard  radmellent  pour  la  rougeole'. 

Dans  la  fièvn'  ganglionnaire,  la  |)énélration  |)rimitive  de  la  mu([ueuse 
bucco-pharyngée  |)ar  le  streptocoque  paraît  être  le  mode  (rinfeclion.  La  pro- 
pagation ganglionnaire  est  rapide  et  donne  un  cachet  spécial  à  l'afreetion. 

Symptomatologie.  —  La  symptomatologie  de  la  polyadénopathie  aiguë 
est  forcément  variable  suivant  (rhacpie  infection  causale.  Les  caractères  géné- 

t^i  UxKFàTi  et  L.  DrJiXAiin.  «   Ln  roiigool**  à  riiô|iit.-il  (Ii->  riirrint»  Mnla<le«>  <'n  IXCi  •.  ^ioriV/r  MIrti.Hfs 
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1-aiix  sonl  la  tuméfaction  plus  ou  moins  considérable  des  ganglions,  leur 
ondolorissemcnt  plus  ou  moins  marqué,  la  gène  fonctionnelle  consécutive, 
dans  certains  cas  Tempàtcment  du  voisinage,  par  propagation  de  Tinflamma- 
tion  au  tissu  cellulaire  périganglionnaire.  L'adénopathie  reste  le  plus  souvent 
limitée,  frappant  les  groupes  ganglionnaires  qui  correspondent  à  Torgane 
ou  à  la  nuiqueuse  primitivement  lésés.  Les  adénopathies  de  la  diphtérie,  de 
la  scarlatine,  de  Térysipèle  sont  caractéristiques  à  cet  égard. Dans  certains 
cas,  Tadénopathie  se  généralise  et  atteint  consécutivement  les  chaînes  gan- 
glionnaires périphériques.  Les  chaînes  cervicales,  axillaires,  inguinales  peu- 
vent être  atteintes  simultanément  dans  des  rougeoles  et  des  scarlatines  à 
éruption  intense.  Il  en  est  ainsi  dans  la  rubéole,  où  Tadénopathie  sous- 
cutanée  donne  parfois  d'emblée  la  signature  de  la  maladie  (Comby). 

Dans  la  lièvre  ganglionnaire,  la  tuméfacli<m  est  primitivement  unilaté- 
rale et  angulo-maxillaire.  Quelquefois  pourtant  elle  est  bilatérale  dès  le 
début.  Elle  peut  envahir  les  ganglions  sous-maxillaires,  la  chaîne  latérale 
descendante  du  cou,  par  exception  les  ganglions  des  aisselles  et  des  aines. 
PfeifTer  admet  la  possibilité  d(;  renvahissement  des  ganglions  centraux,  pha- 
ryngiens, thoraciques,  mésentériques.  On  a  pu  ainsi,  dans  certains  cas, 
constater  des  vomissements  consécutifs,  des  quintes  coqueluchoides,  de  la 
submatité  interscapulaire, 

Marche.  —  La  polyadénopathie  aiguë  se  termine  habituellement  par 
résolution.  Dans  ce  cas  aucune  trace  n'en  subsiste.  Le  plus  souvent  la  poly- 
adénopathie disparait  avec  Téruption  dans  les  fièvres  éruptives.  Mais  la  sup- 
puration ganglionnaire  peut  se  produire,  soit  sous  l'influence  d'associations 
microbiennes,  connue  dans  la  diphtérie,  la  scarlatine,  soit  par  exagération 
de  virulence  de  l'agent  infectieux  primitif,  soit  par  défaut  de  résistance  du 
sujet  infecté.  Des  faits  de  suppuration  ont  été  ainsi  obsenés  dans  la  lièvre 
ganglionnaire. 

Le  diagnostic  de  la  polyadénopathie  aiguë  est  toujours  facile.  Son  traite- 
ment n'a  rien  de  s|)écial.  Il  faut  savoir  intervenir  à  teiiq)s  dans  la  polyîtdéno- 
pathie  suppurée. 

FORME  CHRONIQUE 

La  polyadénopathie  chronique  se  présente  sous  deux  aspects  différents  : 
dans  une  première  variété,  les  ganglions  sont  plus  gros  que  normalement, 
ou  ont  à  peu  |M'ès  leur  volume  normal,  constituant  une  sorte  d'îtdénopathie 
chroni(|ue  hypertrophique  ;  dans  une  seconde  variété,  ils  sont  petits,  rétrac- 
tés, constituant  ce  que  Ton  appelle  la  micro-polyadénie.  (les  deux  variétés 
relèvent  de  processus  différents.  Il  semble  pourtant  (pie  les  gros  ganglions 
enflanunés  clironi(|uement  peuvent  se  transformer  en  petits  ganglions 
rétractés.  La  micropolyadénie  est  une  affection  exclusive  de  Tenfancq. 
L'adénopathie  chroni(pie  hy|)ertropliique  se  rencontre  aussi  chez  l'adulte. 

Cette  dernière  adénopathie  comprend  les  dégénérescences  cancéreuses 
des  ganglions,  les  hy|)ertrophies  liées  à  la  leucémie  ou  à  l'adénie,  les  adé- 
nopathies syphilitiques,  des  hypertrophies  simplement  congestives  ou  inflam- 
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inatoires,  comme  les  adénites  cervicales  chi^oniques  cons<'»culives  à  riiiipetîgo 
ou  aux  aflections  du  cuir  chevelu.  Enfin  elle  est  le  propre  de  la  tuberculose 
ganglionnaire,  et  prend  dans  ce  cas  une  symptomatologie  des  plus  variées, 
suivant  sa  localisation,  soit  qu'il  s'agisse  des  ganglions  |HViphériques,  soit 
qu'il  s'agisse  des  ganglions  du  médiastin  ou  du  mésentère. 

L'étude  de  ces  variétés  d'adénopatliie  avec  gros  ganglions  a  été  faite  aux 
chapitres  spéciaux  de  cet  ouvrage. 

Nous  retrouverons  partiellement  leurs  diverses  modalités  dans  l'étude 
de  la  micro-polyadénie,  à  laquelle  nous  consacrons  la  suite  de  ce  chapitre,  à 
cause  de  son  importance  dans  la  pathologie  infantile. 

Hicro-polyadônie.  —  Cette  altération  a  été  considérée  par  quelques 
médecins  comme  un  sympt(nne  révélateur  de  la  tuberculose  profonde  des 
ganglions  viscéraux  (thoracique  et  mésentérique)  chez  les  enfants  du  pre- 
mier âge.  Nous  verrons  dans  cette  étude  si  elle  possède  réellement  cette 
valeur.  Elle  peut  atteindre  tous  les  ganglions  de  l'organisme,  tant  les  gan- 
glions superficiels  que  les  ganglions  [profonds.  Mais  elle  est  surtout  percep- 
tible dans  les  ganglions  sous-cutanés  situés  aux  grands  carrefours  lym- 
phatiques de  l'aine,  de  l'aisselle  et  du  cou.  Aussi  l'a-l-on  dénommée  micro- 
polyadénie  périphérique,  résumant  ainsi  ses  caractères  principaux  :  siège, 
inflammation  chronique  des  ganglions  atteints,  multiplicité  de  ces  gan- 
glions, petitesse  de  leur  vohune. 

Historique.  —  Legroux,  le  premier,  signala  cette  affection  au  «  Congres 
de  la  tuberculose  de  1888  »,  dans  une  conumuiication  à  laquelle  il  donna 
pour  titre  :  «  la  Micro-polyadénoiwlhie  considérée  comme  indice  de  tuber- 
culose profonde  chez  les  enfants  ».  Ce  titre  seul  indicpu»  la  conception  de 
Legroux.  Des  recherches  luirent  entrepris(»s  à  la  suite  (\v  la  coimnnnication 
de  Legroux.  M.  Craiicher  inditpia  <lans  ses  levons  riinporlîuice  de  la  micro- 
polyadénie  périphéri(|ue.  M.  Mirinescn,  sous  l'inspiration  de  M.  le  W  llutinel, 
écrivit  sa  thèse  sur  ce  sujet'.  Il  étudia  la  micro-polyadénie,  au  point  de  vue 
histologique,  mais  seulement  dans  d(»s  cas  avérés  de  tuberculose.  Il  crut  pou- 
voir conclure  au  i)oint  de  vue  histologiqu(*,  comme  M.  Legroux  avait  conclu 
au  point  de  vue  clinique  :  pour  lui  les  a(léno|>atliies  péri|>liéri(|ues  multi- 
ples, lorsqu'elles  ne  s'expliquent  par  aucune  lésion  des  orgîuic^s  voisins,  sont 
d'origine  tuberculeuse.  VinrenI  ensuite  la  thèse  de  M.  Pascal',  inspirée  par 
M.  le  IV  Lesage  et  l'étude»  counnune  de  ces  deux  auteurs'.  Pour  MM.  Lesage 
et  Pascal,  il  existe  une  forme  spéciale  de  tuberculose  portant  exclusivement 
sur  le  syslèuu'  lyuiphati(pie  sans  atteindre  aucun  viscère  de  l'orgîmisme,  el 
envahissant  les  ganglions  périphéri(pies  au  même  titre  que  les  ganglions 
centraux.  La  micro-polyadénie  périphérique  s<»rait,  dans  ces  cas,  l'indice 
])alpable  de  cette  forme  de  tubercidost»  ganglioimaire  généralisée  siuis  par- 
ticipation des  viscères. 

Nous  nous  sonnues  appliepié  à  contrôler  ces  assertions  el  nous'  avons 

(•)  MiKi.xrx.r.  Slicro-])oly:i(l<'no]i;ithi«'  iM'iipliôi  i(ju«'.  Thèse  dr  Paris,  ihW. 
{*)  PâSCAi,.  Ontrihulion  h  IVludr  «N»  la  tnhcrrulose  du  jnvuiirr  âjro.  Thètw  de  l*arix,  lSî»i. 
(*;  Lesage  cl  I'ascii..  I'«»lvadénilc  tuhri<u!cii'*«'  |iriiiiilivi>  du  prcMuicr  à^f.  Arch.  tjèii.  ttr  /wrr/.,  1810, 
I.  II. 
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exposé  dans  noire  Ihèse  inaugurale  les  résultats  de  nos  recherches.  Celles-ci 
nous  ont  eonduit  à  admettre  que  la  rnicro-polyadénie  n'est  pas  toujoin*s  liée 
à  la  tuberculose,  comme  l'avaient  avancé  tous  les  «luteurs  précédents.  Cette 
alTection  se  montre,  non  seulement  dans  la  tuberculose,  mais  aussi  dans 
différentes  septicémies  chroniques  des  enfants  du  premier  âge  et  des  nour- 
rissons. On  la  rencontre  dans  la  septicémie  chronique  d'origine  gastro- 
intestinale, dans  la  cachexie  syphilitique,  dans  la  cachexie  consécutive  à 
certaines  affections  aiguës,  en  particulier  aux  broncho-pneumonies  subaiguês 
ou  à  rechutes,  succédant  souvent  chez  les  jeunes  enfants  à  la  rougeole  ou  à 
la  coqueluche  :  enfin,  dans  la  cachexie  qui  succède  aux  suppurations  pro- 
longées (1(^  la  peau, 

Étiologie.  —  Nous  venons  d'énumérer  les  septicémies  chroniques  dans 
les([uelles  se  montre  la  micro-polyadénie.  Ces  septicémies  se  rencontrent 
surtout  chez  les  nourrissons,  jusquà  Tàge  de  2  ans;  elles  s'observent  aussi 
dans  la  moyenne  enfance,  de  2  à  5  ou  6  ans,  quoiqu'un  peu  moins  fréquem- 
ment. C'est  à  ces  époques  de  l'enfance  que  la  micro-polyadénie  se  montre  de 
préférence.  A  un  âge  plus  avancé,  jus(|u'à  9  ou  10  ans,  on  peut  encore  la 
trouver,  mais  plus  rarement.  Le  sexe  n'a  pas  (finfluence.  La  tuberculose 
est  la  maladie  qui  produit  le  plus  souvent  la  micro-polyadénie,  et  dans  les 
formes  nombreuses  que  la  tuberculose  affecte  chez  les  enfants,  une  forme 
spéciale  Tengendre  surtout,  c'est  la  forme  décrite  par  M.  Marfan*  sous  le 
nom  de  tuberculose  généralisée  chronique  apyrétiquc  des  nourrissons  et  des 
enfants  du  premier  Age.  On  rencontre  toutefois  la  micro-polyadénie  dans 
toutes  les  autres  formes  de  la  tuberculose.  L'adénopathie  traehéo-bron- 
chicfue  se  place  à  cet  égard  en  seconde  ligne.  L'adénopathie  trachéo-bron- 
chique  peut,  dans  c(»rtains  cas,  être  presque  latente,  et  n'avoir  aucun 
retentissement  général  sur  l'organisme,  ni  par  là  même  sur  les  ganglions 
périphéri<|ues.  Le  plus  souvent,  elle  s'accompagne  d'état  cachectique  plus  ou 
moins  accentué.  Dans  ce  cas,  la  présence  de  la  micro-polyadénie  est  de  règle. 
H  en  est  de  même  dans  la  péritonite  chronicpie  tuberculeuse.  Les  formes 
aiguës  i\v  tni)en*ulose,  souvent  c«msécutives  à  une  tuberculose  localisée 
latente  qui  déjà  avait  débilité  le  malade,  et  en  particulier  à  l'adénopathie 
trachéo-broncbicpie,  montrent  aussi  la  micro-polyadénie.  Signalons  à  cet 
égard  la  tuberculose  généralisée  aiguë  dans  toutes  ses  façons  d'être,  qu'elle 
affecte  la  forme  méningée,  ou  broncho-pneumonique,  ou  pneumonique,  ou 
périt(méale. 

La  dyspepsie  gastro-intestinale  chronitpie  des  nouveau-nés  et  des  enfants 
du  premiiM*  ii^o  est  la  seconde  cause  fréquente  de  la  micro-polyadénie.  La 
dyspepsie  des  enfants  au  gros  ventre,  élevés  au  biberon,  ou  alimentés 
irrégulièrement  avec  des  substances  indigestes,  est  à  cet  égard  cîiracté- 
risti(|ue.  Ilàtons-nous  de  dire  toutefois  «pie  lathivpsie  de  Parrot,  qui  est 
uni*  forme  spéciale  de  la  cachexie  consécutive»  à  la  gastro-entérite  chroni(|ue 
vnlgîure  des  nourrissons,  forme  propre  aux  enfants  qui  n'ont  [>as  dépassé  le 
r>'    mois,    ne   s*aeeonq)agne  pas  ordinairem<»nt  de  micro-polyadénie.  Cette 
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lésion  se  rencontre  surtout  dans  la  cachexie  gastro-intestinale  vulgaire, 
qu'elle  s'accompagne  ou  non  de  rachitisme.  La  syphilis  des  nouveau-nés  et 
des  jeunes  enfants,  qui  est  presque  toujours  la  syphilis  héréditaire,  est  la 
troisième  grande  cause  de  la  mycro-polyadénie.  Il  faut  pour  cela  que  les 
enfants  présentent  de  la  cxichexie  syphilitique.  Ils  ont  alors  constamment  la 
micro-polyadénie.  Enfin,  certaines  broncho-pneumonies  subaiguês  ou  à 
rechutes,  principalement  les  broncho-pneumonies  consécutives  à  la  rougeole 
et  à  la  coqueluche,  entraînent  un  amaigrissement  notable,  une  sorte  d'état 
cachectique  plus  ou  moins  prolongé,  qui  s'accompagne  de  micro-polyadénie. 
C'est  la  micro-polyadénie  des  convalescences  pénibles  de  certaines  maladies 
aiguës.  Le  même  phénomène  peut  se  produire  dans  la  cachexie  consécu- 
tive à  la  pyodermie  prolongée.  Ici  les  ganglions  sous-cutanés  périphé- 
riques, alors  qu'existe  la  suppuration  de  la  peau,  sont  surtout  engorgés  au 
début  par  un  processus  inflammatoire  aigu.  C'est,  à  ce  moment,  l'adénite 
banale  consécutive  aux  lésions  cutanées  du  voisinage.  Les  ganglions  enflam- 
més sont  alors  le  plus  souvent  gros  et  indurés.  Mais,  au  milieu  de  ces  gan- 
glions plus  gros,  il  est  souvent  possible  de  percevoir  des  ganglions  très 
petits,  mobiles,  durs. 

Lorsque  la  cachexie  suppurative  s'établit,  et  si  parallèlement  Ton  soigne 
les  lésions  cutanées  et  qu'elles  viennent  à  être  guéries,  les  gros  ganglions 
enflammés  diminuent  de  volume,  mais  souvent  ils  restent  durs,  et  se  con- 
fondent avec  les  petits  ganglions  primitivement  atteints.  Il  en  résulte  une 
micro-polyadénie  périphérique  généralisée,  qui  ne  diffère  en  rien,  comme 
aspect,  de  la  micro-polyadénie  des  autres  infections  chroniques. 

In  dernier  paragmphe  important  doit  être  ouvert  à  Tétiologie.  C'est  celui 
de  Tassociation  de  deux  ou  de  plusieurs  septicémies  ou  infections  chro- 
niques évoluant  simultanément,  et  ccuilribuant  chacune  pour  sa  part  à 
produire  la  micro-polyadénie  périphérique.  Il  arrive  souvent,  par  exemple, 
qu'un  enfant  atteint  de»  tuberculose  chronique  apyrétique  |)résente  en  même 
temps  de  la  gastro-entérite  chronique  d'origine  alimentaire.  De  même  un 
petit  syphilitique  héréditaire  peut  présenter  la  même  association  morbide, 
ou  même  à  la  fois  être  tuberculeux,  dyspeptique  et  syphilitique.  Les  mêmes 
considérations  peuvent  se  faire  pour  les  enfants  qui  ont  été  atteints  de 
broncho-pneumonies  subaiguës  ou  à  rechutes,  ou  de  |)yodermies  prolongées. 
Dans  ces  cas  complexes,  la  micropolyadénie  est  de  règle. 

Anatomie  pathologique.  Pathogénie.  —  Dans  nos  recherches  surlana- 
tomie  pathologique  des  ganglions  réalisant  le  type»  de  la  micro-polyadénie 
périphérique,  nous  nous  sonunes  demandé  d'abord  si  ces  ganglions,  comme 
l'avaient  avancé  les  auteurs  qui  s'étaient  occupés  avant  nous  de  la  question, 
étaient  toujours  atteints  de  lésions  tuberculeuses.  Pour  résoudre  cette  ques- 
tion, nous  avons  dû  différencier  les  ganglions  en  deux  catégories.  Dans  une 
première,  déjà  décrite  par  M.  Mirinescu  et  par  MM.  Lesage  et  Pascal,  les 
gangliims  présentent  à  l'œil  nu  de  petites  granulations  tuberculeuses  ou  de 
la  matière  caséeuse,  auquel  cas  la  nature  tuberculeuse  de  l'affection  est  évi- 
dente et  a  été  démontrée  du  reste»  expérimentalement  par  les  auleui's  précé- 
dents. Dans  la  seconde  catégorie,  les  ganglions  sont  roug<»s,  un  peu  durs. 
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mais  ils  n'ont  pas  l'apparence  tuberculeuse.  Il  résulte  de  nos  expériences 
(pie  l'inoculation  de  ces  derniers  ganglions  aux  animaux  n'engendre  la  tuber- 
culose que  dans  un  seul  eus  :  celui  de  granulie  confluente,  par  conséquent 
d'infection  sanguine  généralisée  par  le  bacille  de  Koch.  Mais  Tinoculation  aux 
animaux  reste  négative,  si  Ton  prend  ces  ganglions  chez  un  enfant  présen- 
tant seulement  de  la  tuberculose  discrète,  simplement  localisée,  réalisant 
par  exemple  h;  type  de  Tadénopathie  trachéo-bronchique  sans  extension 
des  lésions  tuberculeuses  aux  autres  organes.  Dans  ce  dernier  cas,  il  n'y  a 
pas  d'infection  sanguine  bacillaire  généralisée,  ou  mieux  de  septicémie 
bacillaire.  C'est  pour  cela  que  l'inoculation  reste  sans  effet.  Dans  le  cas  de 
granulie,  au  contraire,  le  bacille  de  Koch  existe  dans  le  ganglion  ;  il  y  existe 
apporté  par  la  voie  sanguine,  et  peut  séjourner  depuis  plus  ou  moins  de 
temps  dans  le  tissu  ganglionnaire.  Le  plus  souvent  du  reste  il  n'a  pu  encore 
déterminer  dans  ce  tissu  de  lésion  apparente  de  tuberculose.  Mais  le  gaur 
glion,  ainsi  bacillisé,  est  porteur  du  germe  pathogène;  son  inoculation 
donne  la  tuberculose  aux  animaux. 

Knlin,  lorsqu'on  inocule  les  ganglions  recueillis  chez  les  sujets  ne  pré- 
sentimt  dans  leurs  organes  aucune  trace  de  tuberculose,  c'est-à-dire  les  gan- 
glions des  enfants  atteints  seulement  soit  de  gastro-entérite  chronique,  soit 
de  cachexie  syphilitique,  soit  des  autres  infections  chroniques  que  nous 
avons  signalées  comme  cause  de  micro-polyadénie,  dans  tous  ces  cas  la 
tuberculose  n'est  jamais  obtenue  consécutivement  à  l'inoculation  des  gan- 
glions lésés.  Dans  tous  ces  cas  Texamen  microscopique  des  ganglions  non 
tuberculeux  à  l'œil  nu  ne  révèle  ni  celhde  géante,  ni  bacille. 

L'étude  liistologique  des  ganglions  atteints  de  micro-polyadénie  révèle 
des  lésions  caractéristiques'.  On  peut  voir  que  le  mode  de  réaction  du  tissu 
ganglionnaire  dans  l'inflammation  chronique  est  tout  différent  du  mode  de 
réaction  dans  l'inflammation  aiguè.  Dans  ce  dernier  cas,  les  centres  germi- 
natifs  des  systèmes  folliculaires  sont  irrités,  il  y  a  prolifération  abondante 
des  lymphocytes  et  des  mononucléaires  qui  en  dérivent;  il  se  produit 
dans  I(»s  tissiis  du  ganglion  un  afflux  de  poUnucléaires,  surtout  apportés 
par  b's  vaisseaux  sanguins  de  voisinage.  Dans  la  micro-polyadénie  les  cen- 
tres geiininatifs  sont  étouflës,  diminués  de  volume  ;  les  éléments  cellulaires 
qui  les  constituent,  dans  lesquels  on  retrouve  des  mononucléaires  de  toute 
taille,  sont  tiissés,  comme  refoulés.  Le  système  caverneux  périfolliculaire 
parait  rétréci  dans  ses  dimensions.  Mais  ce  qui  frappe  surtout,  c'est 
l'épaississement  et  la  sclérose  de  la  capsule  ganglionnaire,  et  des  trabécules 
conjonctives  qui  forment  la  charpente  du  ganglion.  II  est  évident  que  le 
tissu  connectif  ganglionnaire  s'est  développé  en  raison  inverse  de  l'atro- 
phie du  système  folliculaire.  Ici  ce  sont  lus  cellules  endothéliales  et  con- 
jonctives (jui  ont  proliféré,  formant  des  faisceaux  de  fibres  densifiées,  beau- 
coup plus  épaisses  (jiie  normalement.  Des  mastzellen  sont  visibles  au  milieu 
de  ces  travées.  De  nombreux  vaisseaux  sanguins  parcourent  ces  faisceiiux 
conjonctifs.  Dans  deux  de  nos  cas  des   hématies  cliargées  de  pigment  appa- 

l'j  F.  VimrM.S^tr.  df  Oiol.,  st'anco  du  1  nowmhn*  VMIT,,  l.  I,V,  p.  12lii.  Réaction  cellulaire  «lu  tissu 
lyniphoùli:  dans  Iciinrcctions  clironii|U('S. 
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raisseiif  dans  la  lumière  des  vaisseaux.  Les  réactions  appropriées  font  voir 
que  ce  pigment  contient  du  fer  et  est  bien  d'origine  hémoglobinique*.  Une 
telle  désintégration  des  globules  rouges  va  de  pair  avec  une  phagocytose  in- 
tense, dans  laquelle  entrent  en  action  les  éléments  endothéliaux  proliféré», 
beaucoup  plus  sans  doute  que  les  éléments  lymphatiques  intra-folliculaires, 
qui,  nous  l'avons  vu,  tendent  à  l'atrophie. 

Le  foie  et  la  rate  présentent  ordinairement  des  lésions  (|ui  coexistent 
avec  la  micro-polyadénie.  On  les  trouve  à  Tautopsie  considérablement 
augmentés  de  volume,  sinon  lésés  profondément.  Cette  hypertrophie  peut 
s'accompagner  en  effet  des  altérations  variées  de  ces  organes  que  Ton  ren- 
contre dans  les  toxi-infections.  De  même  les  ganglions  centraux,  soit  du 
mésentère,  soit  du  médiastin,  sont  le  plus  souvent  engorgés,  et  paraissent 
plus  volumineux  que  normalement,  s'ils  n'ont  pas  par  surcroît  les  lésions 
spécifiques  de  la  maladie  initiale.  Somme  toute,  tous  les  organes  qualifiés 
de  lymphoïdes  se  trouvent  simultanément  touchés.  Le  foie,  comme  la  rate, 
ont  subi  diverses  dégénérescences.  S'ils  ne  sont  pas  tuberculeux,  ils  ont 
subi  la  transformation  graisseuse  ou  amyloïde,  ou  toute  autre  dégénéres- 
cence plus  ou  moins  profonde  des  éléments  qui  les  constituent.  La  iMitho- 
génie  de  la  micro-polyadénie  se  trouve  par  là  même  éclairée  d'un  nouveau 
jour.  La  micro-polyadénie,  qui  se  rencontre  en  diverses  septicémies  chro- 
niques, n'a  rien  de  sp4»cifique.  Elle  représente  une  lésion  simplement 
réactionnellc  contre  l'élément  toxi-infectieux,  au  même  titre  que  les  lésions 
hépatique  et  splénique  ordinairement  concomitantes,  et  que  les  lésions 
des  ganglions  centraux.  On  doit  par  suite  considérer  la  lésion  de  la  micro- 
polyadénie  conmie  une  lésion  non  spécifique  d'ordre  irritatif,  dépendant 
d'une  toxi-infection  généralisée  primitive,  avec  ou  sans  apport  microbien 
direct  dans  le  tissu  ganglionnaire.  Cette  lésion  irritalive  se  traduit  |mr  les 
phénomènes  habituels  de  Tinflaumiation  chroniijue.  Comme  dans  toutes  les 
scléroses  des  organes,  T^'lénient  parenchymateux  dans  ces  cas  tend  à  s'atro- 
phier, réiément  «onjonctiftend  îi  devenir  prédominant  <»t  à  se  substituer  à 
l'élément  parencbymateux. 

Symptomatologie.  —  Les  enfants  atteints  de  micro-polyadénie  sont  des 
enfants  ordinairement  amaigris,  présentant  à  des  degrés  divers  les  attributs 
de  la  cachexie.  Les  saillies  osseuses  sont  proéminentes:  les  méplats  normaux 
et  les  dépressions  normales  du  corps  humain,  ordinairement  peu  accentués  à 
cette  é[)oque  de  la  vie  où  les  contours  sont  arnuidis,  sont  nettement  accusés. 
C'est  ainsi  que  h»  pli  d<»  l'aine,  le  creux  axillaire,  les  parties  latérales  de  la 
nuque  apparaissent  connue  des  dépressions  profondes  de  la  surface  cutanée. 
Si  l'on  palpe  ces  dilférentes  régions  en  n'foulant  la  peau  avec  la  pulpe  des 
cinq  doigts  réunis,  on  perçoit  facilement  dans  l'épaisseur  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  la  présence  de  petits  ganglions  indurés.  Lc^groux  cm  donne  le 
tableau  suivant  :    «  Ji»  r  «soin,  dit-il,  de  vous  décrire  ces  petits 

ganglions  ronds  ou  ovf  inai««  fermes,  roulant  sous  les  doigts 

conmie  des  pois  ou  d<  ^'    les  sous  la  peau,  sans  adhé- 
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reiicos  entre  eux  ni  avec  les  parties  profondes  ou  la  peau,  sims  manifesta- 
tions indantmatoires,  et  dont  la  principale  caractéristique  est  Tindolence.  » 
Il  est  très  facile  de  percevoir  par  le  palper  ces  petits  ganglions  au  pli  de 
Taine  et  dans  la  région  cervicale.  Quelquefois  même,  dans  les  cas  d^amai- 
grissement  extrême,  on  les  voit  à  contre-jour,  surtout  à  la  nuque,  soulever 
la  surface  cutanée.  Dans  Taisselle,  il  peut  être  plus  difficile  de  les  percevoir. 
Pour  le  bi(»n  faire,  il  faut  refouler  avec  la  pulpe  des  doigts  la  paroi  inférieure 
de  la  région  axillaire,  et  la  repousser  en  haut  et  en  dedans  contre  le  gril 
costal  qui  limite  la  région.  On  perçoit  alors  nettement  les  petits  ganglions 
indurés,  disposés  en  chapelet,  roidant  sous  le  doigt.  On  peut  les  faire  glisser 
sur  la  paroi  costale.  La  sensation  de  chapelet  est  encore  plus  caractéristique 
au  pli  de  l'aine  et  à  la  région  cervicale  postérieure.  Les  ganglions  ainsi  perçus 
sont  toujours  multiples.  Leur  dureté  même  parait  augmenter  leur  nombre, 
en  ce  sens  qu'elle  permet  de  sentir  tous  les  ganglions  normalement  situés 
dans  le  tissu  cellulaire  des  régions  explorées.  L'autre  grand  caractère,  déjà 
signalé  par  Legroux,  est  Tindolence.  On  peut  à  son  gré  palper,  presser,  faire 
rouler  ces  ganglions  sans  déterminer  la  moindre  réaction  douloureuse. 
Aucune  manifesLition  inflammatoire  aiguë  n'atteint  ces  ganglions.  Ils  ne 
contractent  par  suite  aucune  adhérence  avec  les  tissus  voisins,  et  ils  ne 
suppurent  jamais.  Ils  restent  toujours  petits. 

Au  point  de  vue  de  leur  volume,  toutefois,  et  au  point  de  vue  de  leur 
consistance,  on  peut  en  distinguer  deux  sortes.  Dans  la  gastro-entérite 
chronique,  ils  sont  le  plus  souvent  un  peu  plus  gros,  un  peu  plus  pâteux,  un 
peu  moins  durs.  Dans  les  autres  septicémies  chroniques,  ils  restent  plus  durs, 
comme  rétractés,  et  toujours  très  petits,  extrêmement  mobiles.  Pour  être 
caractéristiques  ils  doivent  siéger  à  tous  les  carrefours  lymphaticpu^s  périphé- 
riques :  aine,  aisselle,  région  de  la  nuipie.  Toutefois,  dans  certains  cas  de 
gastro-entérite  chronique,  ils  nous  ont  paru  plus  accentués  à  la  région  de 
l'aine,  et  moins  facilement  perceptibles  aux  régions  de  l'aisselle  et  de  la 
nu<|ue.  Mais  cette  constatation  a  été  exceptionnelle.  Prescpie  toujours,  dans 
la  gastro-entérite,  comme  dans  les  autres  septicémies,  ils  sont  généralisés. 

A  «juelle  épo<|ue  la  micro-polyadénie  périphérique  devient-elle  apparente 
au  cours  des  maladies  (pii  la  causent?  fl  faut,  pour  qu'im  la  perçoive, 
q\w  ramaigrissement  soit  (U\jà  notable.  L'époque  de  son  apparition  est  donc 
variable  suivant  la  résistances  du  sujet  atteint,  et  suivant  sans  doute  la 
virulence  de  lafifent  pathogène.  Deux  grands  symptômes,  connue  nous  l'avons 
vu  à  ranalomic  pathologique,  sont  ordinaireiuent  unis  à  la  micro-polyadénie. 
(le  sont  I  augmcMitation  du  volume  du  foie  et  l'augmentation  du  volume  de  la 
rate.  L'hypertrophie  dr  ces  organes  paraît  évoluer  parallèlement  à  la  micro- 
])olyadéni<'.  Klle  ne  racconq)agne  pas  forcément.  Mais  associées  à  la  micro- 
polyadéniiî  et  à  un  amaigrissement  considérable,  Thypertrophie  du  foie  et 
I  hyptTtrophie  de  la  rate  sont  la  marque  d'une»  cachexie  profonde. 

Lévoluticui  de  la  micro-polyadénie  est  lente  et  torpide.  A  l'état  de  cachexie 
(»xtréme,  la  mort  termine  fatalement  cette  évolution.  Mais  si  la  toxi-infection 
causale  est  moins  intense,  les  ganglions  atteints  recouvrent  leur  volume 
normal  vi  leur  consistance  ordinaire,  à  mesure  que  la  santé  se  rétablit.  La 
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graisse  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  reparaît.  Elle  masque  de  nouveau  les 
chapelets  ganglionnaires,  qui  redeviennent  moins  facilement  perceptibles, 
retrouvent  leur  élasticité  et  leurs  contours  habituels. 

Ce  processus  de  restitution  à  l'intégrité  parfaite  se  voit  dans  certaines 
gastro-entérites  curables;  il  se  voit  dans  la  syphilis  soignée  à  temps,  malgré 
Tétat  cachectique  déjà  atteint';  il  se  voit  enfin  dans  la  terminaison  heureuse 
des  pyodermites  et  des  broncho-pneumonies  torpides  et  à  rechutes,  lorsque 
cette  terminaison  heureuse  peut  se  produire.  Il  ne  se  voit  jamais  dans  la 
tuberculose  généralisée,  pas  même  dans  la  tubercidose  diffuse  chronique 
apyrètique,  toujours  mortelle  chez  les  jeunes  enfants,  quoique  longue  dans 
son  évolution.  Peut-être  se  voit-il  exceptionnellement  dans  radéno[)athie 
trachéo-bronchique  restée  tout  à  fait  localisée  aux  ganglions  du  bile. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  micro-polyadénie  est  facile.  Dans  les 
septicémies  chroniques  des  nourrissons  et  des  jeunes  enfant*^,  il  sufiit  de 
rechercher  cette  lésion  pour  la  trouver.  Le  caractère  de  petitesse  des  gan- 
glions, leur  indolence,  la  multiplicité  des  ganglions  pris,  écartent  toute 
comparaison  avec  les  adénites  aiguës  causées  par  une  infection  locale  de 
voisinage,  ou  même  par  infection  aiguë  généralisée,  comme  dans  la  lièvre 
ganglionnaire  et  dans  toutes  les  polyadénopathies  aiguës.  De  même,  les 
adénopathies  de  la  période  soit  primaire,  soit  secondaire  de  la  syphilis  ne 
ressemblent  nullement  à  la  micro-polyadénie.  Elles  ont  tout  au  plus,  comme 
rapport  avec  elle,  Tindolence  de  la  période  secondaire.  Mais,  dans  la  syphilis, 
les  ganglions  indurés  sont  gros  ;  ils  sont  petits  dans  la  micro-polyadénie. 
Il  ne  faut  pas  oublier  toutefois  c[ue  la  micro-polyadénie  peut  se  produire 
dans  la  cachexie  syphilitique  des  jeunes  enfants. 

Pronostic.  —  La  valeur  pronostique  de  la  mioro-polyadénie  est  considé- 
rable. Associée  à  riiypertrophic»  du  foie  et  à  l'hypertrophie  de  la  rate,  la 
micro-polyadénie  périphérique  traduit  extérieurement,  pour  ainsi  dire,  la 
lutte  de  l'organisme  contre  les  toxi-infeclions  lentes.  Elle  en  est  Tindice 
facile  à  percevoir  pour  quiconque  le  recherche  et  permet  d'en  suivre  les 
phases.  Sa  valem*  pronostique  est  siu'tout  grave»  lorsque  Texamen  du 
malade  a  révélé  que  des  toxi-infections  combinées,  connue  la  gastro-entérite 
chroni([ue  unie  à  la  tuberculose  ou  à  la  syphilis,  concourent  à  la  déchéance 
de  Torganisme.  Alors,  s'ajoutanl  à  l'amaigrissement  et  aux  autres  symptômes 
de  cachexie,  elle  marque  souvent  la  dernièrt;  étape  dans  la  résistance  aux 
progrès  de  l'invasion  toxi-infectieuse.  Mais,  connue  nous  Tavons  vu,  elle 
n'est  pas  toujours  le  signe  certain  d'une  terminaison  fatale.  Dans  des  c^s 
assez  nombreux,  elle  est  susceptible  de  rétrocession.  Sa  disparition  est  alors 
l'excellent  indice  de  la  guérison  complète. 

Le  traitemcul  de  la  micro-polyadénie  est  h»  traitement  de  la  maladie 
générale  qui  l'a  causée. 

(«;  Th/'so  F.  Pulior,  OI>s«Mv;ilion  XWl. 
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PAR    LE   D'   G.    ARAOZ   ALFARO 

Professour  à  la  Faciillé  do  ^^leno^-Ayrcs,  ci  chef  du  service  d'enfuiits  à  l'hôpiUI  Snn-Hoque. 

Les  poumons  sont  très  fré(jiieininent  le  sièj^o  île  luineurs  secondaires  (!<» 
nature  inaligne,  vi  cette  invasion  secondaire  se  fait  t^mtôt  par  embolie  san- 
guine ou  lympliatique  (inélaslase)^  tantôt  par  contiguïté  (propagation  d'un 
néoplasme  de  la  paroi  costale  ou  du  médiastin,  par  exemple).  L'enfance  ne 
fait  exception  à  celle  règle  que  par  la  rareté  relative  des  néoplasies  malignes 
et  infectantes. 

Par  contr(\  les  tumeurs  primitives  se  présentent  si  rarement  à  cet  âge 
de  la  vie  (|ue  les  auteurs  classiques  n'en  font  même  pas  mention  à  propos 
des  aflections  chroniques  pulmonaires.  Ils  signalent  simplement,  en  faisant 
tout  de  même  remarquer  leur  rareté,  les  kystes  hydatiqucs  qui,  quoique  ne 
constituant  pas  de  véritables  néoplasmes,  au  sens  anatomo-pathologiquc 
étroit  du  mot,  sont  étudiés  et  classés  comme  tels  au  point  de  vue  clinique. 

Or,  la  connaissance  de  ces  deux  espèces  craiTection  n'est  pas  dépourvue 
d'intérêt  pour  \o  médecin  d'enfants,  ne  fût-ce  qu'à  cause  du  pronostic, 
prescpie  toujours  rapidement  mortel  s'il  s'agit  de  tumeurs  solides  et,  au 
contraire,  assez  favorable  quand  il  s'agit  de  kystes,  pourvu  que  ceux-ci 
soient  reconnus  vl  opérés  en  temps  opportun. 

Ayant  observé  plusieurs  cas  de  tumeurs  secondaires  et  un,  très  inté- 
ressant, de  sarcome  primitif,  et  exerçant  dans  un  pays  où  nous  voyons  trop 
souvent  des  kystes  hydatiques,  je  puis  en  faire  la  description  d'après  des 
documents  [lersonnels.  J'étudierai  ensemble  les  tumeurs  du  poumon  et  de 
la  plèvre,  la  lociilisalion  exclusive  à  la  séreuse  étant,  en  effet,  tout  à  fait 
exceptionnelle  et,  d'autre  part,  les  différences  symptomatiques  étant  presqu(î 
toujours  insuffisantes  pour  pouvoir  faire  un  diagnostic  précis  du  siège  de 
la  néoplasie.  Il  suffira  de  signaler,  chemin  faisant,  les  quelques  particula- 
rités (|u'(»n  peut  observer  dans  certaines  circonstimces  comme  appartenant 
en  propre  à  la  localisation  pleurale  primitive. 

Fréquence.  —  Étiologie.  —  Particularités  anatomo-pathologiques. 
—  Kn  fait  de  lunu'urs  solides,  on  n'a  signalé  dans  l'enfance  que  les  sar- 
comes, à  notre  connaissance»  du  moins.  Les  fibromes,  chondromes,  carci- 
nomes ou  en<lothélionies,  etc.,  qu'on  a  trouvés  plusieurs  fois  chez 
Tadulle,  natleignent  pas,  à  ce  qu'il  semble,  l'Age  infantile. 

Quant  au  type  d(»s  sarcomes  observés,  nous  trouvons  signalées  hîs 
variétés  :  fuso-cellulairc,  globo-cellulaire,  à  cellules  géantes,  mélanique, 
lympliO'Sarcome  cl  osléo-sarcome;  niais,  à  vrai  dire,  les  quatre  dernières 
catégories  ne    se   sont   présentées  que   dans  des    noyaux   secondaires   au 
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sarcome  cKaiitres  viscères,  et  reproduisant  toujours  le  même  tjpe  de  Li 
neoplasie  primaire. 

Ces  métastases  pulmonaires  sont,  nous  l'avons  déjà  dit  en  commençant, 
très  fréquentes,  et  nous  les  avons  trouvées  dans  presque  toutes  les  autopsies 
de  sarcomateux  que  nous  avons  pratiquées.  Par  contre,  les  observations  de 
sarcome  primitif  sont  si  rares  que  nous  n'en  trouvons  que  deux  détaillét»s 
et  suflisamment  probantes,  celle  de  Mirinescu  et  Baroncea*  et  celle  de  llof- 
mokP,  auxquelles  nous  pouvons  ajouter  une  troisième,  recueillie  dans  notre 
service  et  publiée  tout  dernièrement  par  le  D*^  Sautas'. 

L'historique  de  la  question  est  donc  très  restreint  par  rapport  aux 
enfants,  et  si  l'on  veut  avoir  des  documents  cliniques  et  aiiatoiuo-patho- 
logiques  plus  nombreux,  il  faut  recourir  à  l'observation  des  adultes  et 
consulter  les  travaux  de  Letulle*,  Fuchs',  Krœnlein*,  Spillmann  et 
Uaushalter',  Schech*,  Marfan*,  Ménétrier**  et  à  la  thèse  de  Diu-an"«  un 
des  rares  travaux  consacrés  à  l'étude  de  ce  point  de  pathologie. 

C'est  généralement  aprt*s  trois  ans  qu'on  observe  les  sarcomes  chez  lt*s 
enfants.  Quant  à  ceux  du  poumon,  la  malade  de  Mirinescu  et  Baroncea  était 
âgée  de  1  i  ans,  celui  de  llofmokl  de  7  ans,  et  de  i  ans  la  petite  fille  de 
notre  observation  personnelle. 

Nous  ne  savons  rien  encore  sur  Vétiologie  de  ces  tumeurs.  Oix^ique  cer- 
tains auteurs  aient  parlé  de  l'hérédité,  il  nous  semble  qu'on  ne  peut  pas 
invoquer  sérieusement  ce  facteur".  Nous  ne  l'avons  troiivé.  en  effet,  dans 
aucun  des  nombreux  cas  dt*  s;ircomes  externes  ou  viscéraux  que  nous  avons 
observés. 

Quant  au  traumatisme,  qu'on  a  invoqué  aussi  pour  le  sarcome  comme 
j>om*  prestpie  toutes  les  autres  maladies,  il  est  tK's  diflicile  d'établir  sou  rôle 
en  toute  certitude.  Il  n'est  souvent  qu'un  fait  en  coïncidence  avec  l'affection. 
Dans  notre  observation  |K*i-sonnelle,  par  exemple,  on  signaLiil  une  chute  sur 
le  côté  comme  étant  le  |>oint  de  départ  de  la  maladie:  or,  les  parents  ne 
tenaient  compte  que  de  la  tumeur  apparent**  dv  la  paroi,  et  crllen^i  n'était, 
en  nnUité,  «pie  la  propagation  de  la  tumeur  pulmonaire,  conum*  rauto|>sie 
l'a  démontré. 

Pour  ce  qui  concerne  le  siège,  les  tumeurs  stTondairi^  sunt  tivs  S4iuvent 
multiples  et  fréqueuuuent  centraKs,  ce  qui  explique  que,  preS4|ue  toujours, 
files  sont  méconnues  à  l'i^xamen  clinique.  Les  sarcom«»s  primitifs  siégeaient 
di'ux  ftïis  <lans  le  |K»umon.  une  fois  dans  la  plèvn»  •  llofmokl»:  leur  accrcnssr- 


•  Sjir«.H»in»*  priinilif  du  pouiit<>n  rii*  x  iioe  oiifjnt  d»-  li  ans.  H^ru-^  He*  mu',  tir   Zrnf..  f.\ri«^r  !<*i. 
<  *i  roiiiiu.  à  la  Soc.  de  m»'il.  de  ^it.-nti»'.  In  Semaine  m^-J  ,  1>>4. 

:'i  Dus  <r JM»  de  sarcoaia  primitivo  on  Ij  infan<*iJi.  ft<rr.  d-r  1 1  S-- .  m<dtc.t  .\r,j<rH!ima,  t.  \.  p.  SU. 
*»  ^ôopl»>ra*>4  du  jmuTnon.  Dict.  lie  J>ui'.u*i.  l.  V.Yll. 
•*■  Beitrâ^»'  fûr  keotoi»  der  pnmirva  «.-^  liwulL^Nil  Jua.-'  n  '.r\  -i-f  Lun^r-o.  UmmcKe».  I>*^. 

*  C'.irrtspi^nHrni'Btatt  fur  Schwcritzff  Xertif,  i;*  ..-rtt»t>rv  1\>7. 

'    f»i.i.mo>lic  des  tu  ni'' IIP»  mali.'n»»*  du  poumon,  i't-iz.  Kfb-ivm..  I^vl.  n-  i^  •  î   il*. 

•  IViiuâre  LuD^ea  Sarcoiii.  Ik-'utM-h.  kr,S.  ftir  k:in.  M^iicim.  I>i*l.  H*  f  L  t  et  t. 

*  Tumeurs di\.  du  (•outnon  «  l  d«-  U  i-!*  *.-• .  In  Tniii"  *<■»  mtti.  ■i-'  ft-iir  mr-f  «»;  firt^MiM-f.  t.  Vil. 

"    Ciu<->  r  du  iH>umoa  et  de  la  fd»ir»-.  In   Tratir  »/'•  m-/,  ^t  df  ttrrar.  é-r   hrom^r-ir-i  rt  litlhcrt 
Mil. 

'*    l»u  s«i  nome  primitif  do  fiOiiii  h  >o.  Tkr%r  d<  htri^.  Iva' 
.'*    \.  Laiiilliik.  Conirib.  4  Ivluîe  dn  «sarcome  •rh*.-;  Ie>  cotanlv  T'w-i»  «//- l,i..*-.  tsc*». 
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ment  est  si  rapide  qu'il  sera  presque  impossible  dans  la  grande  majorité  des 
cas  de  fixer  le  point  de  départ. 

Dans  l'observation  de  Mirineseu  et  Baroncea,  il  y  avait  au  milieu  de  la 
masse  néoplasique  une  vaste  cavité  suppurante;  dans  la  nôtre,  on  trouvait 
un  tout  petit  point  ramolli  et  avec  quelques  concrétions  calcaires,  mais  il 
n'y  avait  pas  trace  de  pus. 

Les  kystes  hydaiiques  sont  observés,  contrairement  aux  tumeurs 
solides,  avec  une  certaine  fréquence,  et  le  poumon  est,  après  le  foie, 
l'organe  le  plus  souvent  atteint.  Nombreuses  sont,  en  conséquence,  les 
publications  qui  les  concernent  et  je  ne  m'arrêterai  pas  à  l'historique  de 
la  question  qu'on  peut  trouver  dans  tous  les  traités  modernes  de  méde- 
cine et   de  chirurgie,  dans    de  nombreux  articles  et  thèses  inaugurales. 

Très  fréquents  en  certains  pays  (Australie,  Islande,  République  Argen- 
tine), les  cas  d'hydatides  semblent  avoir  augmenté  au  cours  des  dernières 
années  en  France  et  dans  les  autres  pays  de  l'Europe  centrale,  comme  le 
montrent,  à  part  les  nombreuses  observations  isolées,  les  articles  de 
MM.  Méry*  et  Marfan*,  une  revue  générale  de  M.  Comby',  et  une  autre  de 
M.  Paolo  Galli^  concernant  l'Italie.  Il  s'agit,  en  tout  cas,  d'une  affection  que 
l'on  doit  toujours  avoir  présente  à  l'esprit  quand  on  examine  des  enfants 
malades  du  poumon.  En  me  bornant  aux  statistiques  de  mon  pays,  je 
trouve  que,  sur  68  cas  de  kystes  pulmonaires  recueillis  dans  les  hôpitaux 
de  Buenos  Aires  par  MM.  Cranwell  et  Herrera  Vegas',  il  y  avait  14  enfants 
(10  garçons  et  4  filles). 

Dans  la  statistique  particulière  du  D^  Posadas*,  qui  s'esl  beaucoup 
occupé  de  cette  question,  on  voit  que,  sur  17  cas  opérés  par  lui,  5  étaient 
des  enfants  (5  garçons  et  2  filles). 

J'ai  observé  moi-même  5  cas  de  kyste  hydatique  pulmonaire  chez  des 
enfants  de  5  à  11  ans  (4  garçons  et  1  fille),  dont  2  sont  insérés  dans  la 
statistique  de  MM.  Cranwell  et  Herrera  Vegas  déjà  cilée. 

La  prédominance  du  sexe  masculin  est  donc  évidente  (16  garçons  pour 
7  filles);  elle  s'explique  probablement  par  le  fait  que,  dans  la  campagne,  d'où 
proviennent  presque  tous  les  enfants  affectés  de  kystes,  les  garçons  sont,  dès 
I  âge  de  5  ou  6  ans,  employés  dans  les  petits  travaux  ruraux,  et  notamment 
pour  la  garde  des  troupeaux,  et  ils  sont,  en  conséquence,  en  constante  pro- 
miscuité avec  les  chiens,  jouant  toujours  avec  eux  et  buvant  quelquefois 
dans  les  mêmes  bassins  d'eau,  comme  le  fait  est  explicitement  signalé  dans 
une  de  mes  observations.  Quant  à  Tàge,  il  est  très  rare  d'observer  les 
kystes  avant  5  ans  ;   le  plus  souvent,  il   s'agit  d'enfants  entre  6  et  14  ans. 

Le  siège  de  la  tumeur  est  variable.  En  réunissant  les  enfants  de  ma 
statistique  personnelle  avec  ceux  de  MM.  Posadas,  Cranwell  et  Herrera 
Vegas,  je  trouve  12  fois  le  poumon  droit  et  6  fois  le  gauche. 

(*)  Kystes  hydaiiques  du  poumon.  In  Traité  de  méd.  et  Ihérap.  de  Bouchard  et  Brismud,  t.  VII. 

l*)  Ky«les  hydatiques  du  poumon.  In  Traité  de  méd.  de  Bouchard  et  Brit$aud^  t.  VU. 

l'i  Àrch.  'le  méd.  de*  enfant*^  1902,  p.  845.. 

(*)  b<*liinococco  del  polmone  ncll'  inranzia.  Gaz.  med.  di  Torino  1901;  in  Hev.  gén.  deComby. 

<*)  Lo^  quittes  hidatidicoh  en  la  RepàhlUa  Argentina.  Buenos  Aires,  1901. 

\^)  Leçon  irrofeMiée  à  la  Faculté  de  médecine  de  Buenos  Aire», 
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A  Jroilo,  le  lobe  inférieur  est  le  plus  fréquemment  affecté  (5  fois); 
le  lobe  uïoyen  et  le  supérieur  suivent  avee  une  fréquence  égale  (5  fois)  ; 
1  fois  la  tumeur  siégeait  en  même  temps  aux  lobes  moyen  et  inférieur.  Dans 
les  autres  cas,  le  lobe  affecté  n'est  pas  indiqué.  Une  fois,  c'était  la  plèvre 
droite  qui  était  atteinte.  Du  côté  gauclie,  au  contraire,  tous  les  cas  bien  spé- 
cifiés de  la  statistique  en  question  étaient  des  kystes  du  sommet  ou  du  pro- 
longement auriculaire.  Les  faits  ne  sont  pas  rares,  d'ailleurs,  où  les  kystes 
sont  doubles  ou  multiples  et  où  ils  coexistent  avec  des  hydatides  d'autres 
organes,  notamment  du  foie. 

Et  comment  Tembryon  parti  de  Fintestin  vient-il  se  Gxer  au  poumon  et 
ne  s'arréte-t-il  pas  au  foie,  comme  c'est  la  règle  générale?  On  a  dit  qu'il 
pouvait  traverser  les  capillaires  du  foie,  relativement  assez  larges,  et  être 
charrié  au  cœur  droit  et,  consécutivement,  au  poumon  (Behr)  *. 

Duncan  Bird*,  qui  a  publié  de  si  vastes  et  si  intéressants  documents  sur 
les  kystes  hydatiques  en  Australie,  a  proposé  une  autre  explication.  Les 
œufs,  provenant  des  excréments  desséchés  des  chiens  qui  pullulent  dans 
les  rues  de  Melbourne,  seraient  mêlés  à  Tair  et  amenés  par  inhalation  au 
tissu  pulmonaire.  Cette  explication  originale  est  peut-être  acceptable  dans 
quelques  conditions  particulières,  mais  certainement  on  ne  peut  pas 
l'admettre  pour  le  plus  grand  nombre  des  cas;  Tinfection  par  la  circulation 
est,  sans  doute,  le  mécanisme  le  plus  général. 

Vanalomie  pathologique  ne  doit  pas  nous  arrêter  longuement,  les 
kystes  ne  présentant  rien  de  particulier  chez  les  enfants,  et,  d  autre  part,  un 
article  s|)écial  devant  être  consacré,  dans  ce  même  ouvrage,  aux  hydatides  en 
général.  Je  ferai  remarquer  seulement  (|ue  la  membrane  adventice,  qui 
entoure  les  kystes  dans  tous  les  organes,  semble  être  moins  épaisse  et  résis- 
tante dans  le  poumon,  tout  en  existant  toujours  cependant,  malgré  les  doutes 
émis  par  cert4iins  auteurs;  que  les  bronches  sont  presque  toujours  com- 
primées et  souvent  diminuées  d'épaisseur  :  que  l'ouverture  des  bronches 
dans  la  j>oche  kystique  est  fré(|uemment  observée  à  Tautopsie.  et  enfin  que, 
dans  les  kystes  supertîciels,  on  trouve  toujours  des  adhérences  des  feuillets 
pleuraux  qui  témoignent  de  Tinllammation  de  la  séreuse  et  facilitent  singu- 
lièrement Tinlervention  chirurgicale. 

Assez  souvent,  plus  fréquemment  à  coup  sûr  que  dans  les  autres  vis- 
cères, on  trouve  les  kystes  pulmonain^s  infectés,  suppures,  grâce  à  Faction 
des  microbes  pyogènes,  et  quoique  cette  infection  s'observe  surtout  dans 
des  poches  ouvertes  par  les  bronches  et  comnumiquant  avec  Fair  extérieur, 
on  Fa  vue  mainte>  fois  aussi  dans  des  sacs  piraissant  intacts  et  où  l'envahisse- 
ment des  germes  ne  |>eut  s'expliquer  que  jKir  de  jH^tites  effractions  de  la  paroi 
kystique  à  la  suite  de  ce  prinressus  qu'tm  a  ap|>elé  pênkysliie  suppur&e, 

[ks  pneumonies^  des  bi^oncho-pneumonies.  de> gangrènes  du pouinon 
IHUivent  se  produire  autour  di*s  kystes  pulmonaires,  mais  ces  processus 
anatomiques   n'ont  rien  de  particulier,  (^n  |Hnit  dire  la   même  chose  des 


*    m^$  Listes  hydatique»  du  poumon.  Tkt^  i/(>  IVtrù.  1^^. 
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pleurésies  qui  peuvent  les  accompagner,  et  des  hydro  ou pyo-pneumothorax 
qu'on  voit  (juelquefois  consécutivement  à  leur  rupture  dans  ia  plèvre. 

Étude  clinique.  —  En  parlant  des  tumeurs  solides,  nous  aurons  seule- 
ment on  vue  les  sarcomes  ;  nous  avons  déjà  dit,  en  effet,  que  ce  sont  les 
seules  que  nous  ayons  trouvées  signalées  dans  Tenfance.  D'ailleurs,  les  signes 
physiques  et  fonctionnels  seraient  tout  à  fait  les  mêmes  dans  le  cas  où 
d'autres  néoplasmes  viendraient  à  être  observés,  et  l'examen  histologique 
seul  permettrait  de  faire  le  diagnostic  différentiel. 

Sarcomes.  —  Le  début  de  la  maladie  fut  insidieux  dans  le  cas  que  j'ai 
personnellement  observé.  Dans  celui  de  Mirinescu  et  Daroncea,  la  malade 
présenta  au  commencement  les  symptômes  d'une  pneumonie,  mais  il  est 
bien  probable  qu'à  ce  moment  le  sarcome  évoluait  di\jà  depuis  quelque 
temps  et  que  le  coiiunencement  apparent  n'était  autre  chose  qu'une  inflam- 
mation de  voisinage  produite  par  la  tumeur.  Dans  l'observation  de  Ilofmokl, 
le  début  apparent  se  fit  par  les  symptômes  d'une  pleurésie,  probablement 
secondaire  elle  aussi.  En  tout  cas,  il  s'agissait  ici  d'un  sarcome  localisé  à  la" 
plèvre. 

En  général,  après  une  période  silencieuse  plus  ou  moins  courte,  l'atten- 
tion est  attirée  par  quelques  douleurs  de  côté,  par  un  peu  de  gêne  ou  d'op- 
pression respiratoire  et  par  de  la  toux  sèche  ou  muqueuse.  Plus  tard,  la 
dyspnée  augmente,  la  toux  peut  devenir  plus  fréquente  et  plus  agaçante, 
quelquefois  même  coqueluchoide  si  les  ganglions  médiastinaux  sont  secon- 
dairement pris  ;  l'expectoration,  si  l'enfant  sait  déjà  cracher,  devient  par- 
fois n)uco-purulente.  Les  crachats  sanguinolents  ou  gelée  de  groseillesy 
signalés  plusieurs  fois  chez  des  adultes,  n'ont  pas  encore  été  observés  chez 
Tenfant.  Si  Ton  procède  alors  à  Texamen  du  malade,  on  trouve  encore 
ordinairement  un  état  général  assez  satisfaisant,  mais  souvent  on  peut 
remarquer  un  certain  degré  d'anémie  qui,  d'ailleurs,  n'a  rien  de  spéci- 
fique et  pourrait  se  présenter  aussi  dans  n'importe  quelle  affection  pulmo- 
naire subaiguc  ou  chronique,  et  notamment  dans  la  tuberculose. 

V excursion  respiratoire  est  diminuée  soit  dans  tout  un  côté  du  thorax, 
soit  dans  une  région  circonscrite.  L'inspection,  seule  ou  aidée  de  la  men- 
suration, permet  de  reconnaître  quelquefois  une  dilatation  de  ce  même 
côté. 

Les  vibrations  vocales  sont  diminuées  ou  manquent  totalement,  en 
;:énéral,  à  cause  de  la  compression  et  de  l'affaissement  des  bronches;  on 
conçoit  cependant  que,  dans  le  cas  où  celles-ci  resteraient  intactes  et  libres, 
les  vibrations  pourraient  être  exagérées,  étant  donnée  la  meilleure  trans- 
mission par  ce  corps  solide. 

1^  percussion  dénote  une  matité  plus  ou  moins  absolue,  suivant  que  la 
tumeur  siège  à  la  surface  ou  à  l'intérieur  du  poumon.  La  forme  et  l'étendue 
de  cette  matité  peuvent  naturellement  varier,  mais,  en  général,  elle  n'a  pas 
la  délimitation  lobaire  de  la  pneumonie  ni  la  ligne  supérieure  classique  de 
l'épanchement  pleural.  Cependant,  dans  le  sarcome  de  la  plèvre  (cas  de 
Ilofmokl),  les  signes  physiques  peuvent  être  tout  à  fait  identiques  à  ceux 
de  la  pleurésie  avec  cpanchement,  et  ce  dernier  peut,   en  effet,   exister 
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même  dans  le  cas  de  sarcome  pulmonaire,   en  aflectani  ordinairement  le 
caractère  hémorragique. 

A  l'auscultation  on  trouve  le  silence  respiratoire  ou,  au  moins,  un 
grand  aflaiblissement  du  murmure  vésiculaire.  Quelquefois,  on  entend, 
au-dessus  de  la  matité,  un  souille  tubaire  plus  ou  moins  intense.  Du  côté 
sain,  le  murmure  vésiculaire  peut  être  plus  intense  que  normalement. 

L'examen  au  moyen  des  rayons  Rôntgen  permet  de  constater  une  ombre 
dont  la  forme  et  Tctendue  sont  en  rapport  avec  le  développement  de  h 
tumeur.  Dans  le  cas  que  j'ai  pu  étudier,  cette  ombre  était  beaucoup 
plus  épaisse  que  celle  que  l'on  observe  dans  le  cas  d'épanchement  ou  de 
pneumonie. 

Tous  les  signes  physiques  que  je  viens  d'indiquer  d'une  façon  sommaire 
s'accentuent  rapidement  ;  la  matité  et  le  silence  respiratoire  atteignent  k 
moitié  d'un  poumon  ou  même  tout  un  côté  de  la  poitrine,  comme  dams 
notre  observation;  la  dilatation  plus  ou  moins  limitée  du  thorax  devient 
^lus  remarquable  encore,  et  une  véritable  voussure  se  marque  nettement; 
les  veines  sous-cutanées  deviennent  apparentes  et  se  dilatent,  souyent  les 
ganglions  lymphatiques  sus-claviculaires,  axillaires,  cervicaux  même  se 
tuméfient  d'une  façon  plus  ou  moins  apparente,  mais  sans  atteindre, 
en  général,  le  grand  développement  que  Ton  voit  fréquemment  chez  les 
cancéreux. 

Les  organes  voisins  peuvent  être  comprimés  ou  refoulés.  Le  cœur, 
quand  la  tumeur  siège  au  poumon  gauche,  peut  être  porté  à  droite,  et,  chei 
notre  malade,  la  pointe  battait  près  de  la  ligne  axillaire  droite;  la  rate, 
le  foie  même  peuvent  être  abaissés,  et  la  tumeur,  dans  son  énorme  développe- 
ment, est  capable  de  sortir  hors  de  la  cavité  thoracique  en  envahissant  la 
paroi  et  en  soulevant  la  peau,  comme  dans  notre  obsenation. 

En  même  temps,  les  symptômes  fonctionnels  s'aggravent  eux  aussi; 
la  douleur,  la  dyspnée,  l'angoisse  deviennent  permanentes  et  augmentent 
d'intensité;  des  accès  de  suffocation,  accompagnés  de  cyanose,  de  sueurs 
froides  et  quelquefois  de  perle  de  connaissance,  surviennent  bientôt  s'il  y  a 
compression  ou  irritation  du  pneumogastrique  ;  la  toux  peut  devenir  coque- 
luchoïde  si  les  ganglions  médiastinaux  sont  hyperplasiés.  Mais  les  signes 
médiastinaux  sont  rares  dans  ce  cas  et,  s'ils  existent,  c'est  à  une  période 
avancée  de  la  maladie,  tandis  qu'ils  sont  intenses  et  précoces  dans  le  cas  de 
néoplasmes  des  ganglions  ou  du  thynms. 

Enfin,  Tétat  général  se  détériore  progressivement,  l'amaigrissement  et 
Tanémie  peuvent  être  considérables.  Il  ne  faut  pas,  cependant,  s'attendre  à 
trouver  chez  Tenfanl  sarcomateux  la  cachexie  que  nous  sommes  habitués  à 
voir  chez  l'adulte  cancéreux,  et  très  souvent,  comme  je  l'ai  fait  remarquer 
dans  une  conimunication  récente  au  Congiès  de  Madrid,  le  malade  peut 
succomber  sans  présenter  véritablement  cet  aspect  particulier,  cette  teinte 
jaune  paille  qu'on  voit  dans  le  carcinome*. 

De  Saint-Germain  avait  donc   raison  quand  il   disait,   en  parlant  des 

(•)  Us  aan-omsM  viscéraitz  chei  les  enfants,  Comin.  au  XIV»  Con{ppès  international  de  médecine.  In 
Cas.  des  mal,  infantiles^  1905,  n*  iL 
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sarcomes  en  général  :  «  Je  ferai  ressortir  la  rareté  de  la  cachexie  chez  les 
(^fants.  Quelque  ravage  local  que  produise  le  mal,  la  constitution  n'en 
parait  pas  affectée,  les  diverses  fonctions  s'exécutent  hien,  le  teint  reste 
rosé,  la  coloration  jaune  paille  manque  absolument,  et  si,  dans  le  courant 
de  nos  observations,  nous  avons  signalé  quelques  défaillances  de  l'état  géné- 
ral, ces  troubles  n'ont  été  que  passagers  et  n'ont  paru  tenir  en  rien  à  Tin- 
fluence  de  l'affection  maligne  sur  l'état  général*  ». 

Quant  à  moi,  c'est  seulement  dans  un  cas  de  sarcomatose  presque  géné- 
ralisée où  tout  l'abdomen,  pour  ainsi  dire,  constituait  une  masse  néoplasique, 
où  les  poumons,  les  maxillaires,  les  ganglions  du  cou  étaient  le  siège  de 
nombreuses  tumeurs  secondaires,  que  j'ai  vu  la  mort  survenir  au  milieu 
(Kune  véritable  cachexie  qui,  néanmoins,  ne  s'accompagnait  pas  de  la  cou- 
leur jaune  particulière  des  cancéreux*. 

Etant  donné  le  peu  de  documents  que  nous  possédons  encore  sur  les 
sarcomes  primitifs  du  poumon  chez  les  enfants,  j'estime  que,  au  lieu  d'une 
simple  énumération  d'autres  symptômes  possibles,  il  sera  plus  intéressant 
de  résumer  ici  en  quelques  lignes  l'histoire  de  la  malade  que  j'ai  eu  l'occa- 
sion d'observer. 

Marie  G...,  4  ans.  —  Antécédents  sans  importance.  On  rapporte  le  commence- 
ment de  la  maladie  à  une  chute  sur  le  côté  gauctie  du  ttiorax  faite  il  y  a  trois  mois. 
La  douleur  fut  très  vive  pendant  quelques  jours,  et  après,  quand  Tenfant  semblait 
mieux,  on  constata  sous  Taisscllc  gauche  une  petite  proéminence,  laquelle  augmenta 
assez  rapidement  par  la  suite.  En  m^me  temp<<,  ou  peu  après,  on  remarqua  de  la 
dyspnée,  de  la  cyanose,  une  toux  fréquente  sans  expectoration  ;  Tenfant  a  beaucoup 
maigri,  mais  Tappétit  est  bon. 

Élat  actuel.  —  Dccubitus  latéral  gauche:  dyspnée  intense;  tirage  sus  et  sous- 
sternal;  cyanose;  sueurs  froides.  Veines  sous-cutanées  très  développées  sur  la 
moitié  gauche  du  thorax  et  la  région  bypogastrique  du  même  côté. 

Au-dessous  de  Taisselle,  on  remarque  une  élévation  en  forme  de  casqiiette,  de 
T)  à  7  centimètres  de  diamètre,  sans  changement  de  coloration  de  la. peau;  la  con- 
sistance est  élastique,  rénitente,  mais  il  n'y  a  pas  de  fluctuation.  La  peau  glisse  sur 
les  tissus  sous-jacents.  Dans  les  aisselles,  le  cou  et  la  région  sus-claviculaire,  on 
trouve  des  ganglions  très  pou  augmentés  de  volume,  non  adhérents  ni  douloureux. 

Immobilité  respiratoire  du  côté  gauche  du  thorax.  Battements  du  cœur  visibles  et 
palpables  dans  les  4*  et  .V  espaces  intercostaux  droits,  entre  la  ligne  para-stemale 
et  la  ligne  mamillaire.  Matité  absolue  sur  tout  le  côté  gauche  du  thorax  y  compris 
Tespace  de  Traube  et  la  fosse  supra-claviculaire,  en  arrière  comme  en  avant  où  elle 
se  continue  avec  la  matité  cardiaque  qui  arrive  jusqu*à  la  ligne  axillaire  droite. 
Silence  respiratoire  dans  tout  le  côté  gauche,  excepté  dans  le  voisinage  de  la  colonne 
et  dans  la  région  interscapulaire  où  il  y  a  un  souffle  bronchique  doux  (propagé?). 
Au  sommet  droit,  souffle  tubaire;  dans  le  reste  du  poumon  droit,  murmure  vésicu- 
laire  exagéré.  Tons  cardiaques  normaux. 

L'examen  radioscopique  confirme  les  données  précédentes.  Tout  le  côté  gauche 
du  thorax  est  occupé  par  une  ombre  assez  épaisse  dont  le  maximum  se  trouve  à  la 
hautem*  de  la  mamelle.  L'ombre  du  cœur  est  reportée  entièrement  à  droite.  Le  lobe 
gauche  du  foie  est  un  peu  refoulé  à  droite  et  en  bas. 

Plusieurs  ponctions  exploratrices  ne  ramènent  que  quelques  gouttes  de  sang. 

Les  fonctions  digestives  sont  normales. 

(  '  )  Rrviw  men».  fies  mal.  aie  Venf. .  1883. 

(*)  Sobn?  un  caso  de  sarcomatosisdirusaenun  niAo.  Analet  del  Circule  médicoÀrgeHhno,X.W,it.'5&i. 
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Urine  assez  conoenlrée  (peut-être  à  cause  des  sueurs  profuses);  densité  1036.  — 
Urve  «'gale  à  57«',8Hî  par  litre.  Pas  d*albumine.  ni  glucose,  ni  sang,  lu  peu  d'urobi- 
line.  Diazo-réaction  négative.  Pas  d'éléments  anonnaux  à  Texamen  microscopique. 

Fièvre  rémittente  modérée,  oscillant  entre  37^5  et  5Ko.5,  mais  dépassant  quel- 
quefois ce  chiffre  le  soir. 

L'état  de  la  petite  malade  s*aggrava  rapidement;  des  crises  dyspnéiques  accom- 
pagnées d'une  grande  angoisse  et  de  sueurs  froides  sunenaient  plusieurs  fois  par 
jour;  la  toux  était  très  fréquente.  Le  sommeil  était  impossible,  l'enfant  se  plaignant 
constamment.  Le  pouls  était  très  petit  et  très  fréquent.  L'amaigrissement  faisait  des 
progrès  continus.  Le  diagnostic  posé  fut  celui  de  sarcome  thoracique,  probable- 
ment pulmonaire,  avec  propagation  à  la  paroi. 

Vingt-trois  jours  après  son  entrée  à  rhôpital,  c'est-k-dire  moins  de  quatre  mois 
après  le  d^bui  apparent  de  la  maladie,  l'enfant  succombait  avec  des  accidents 
d'asphyxie  et  de  syncope  cardiaque. 

.4  Cauiopsie,  on  constata  :  ccrtir  entièrement  placé  à  droite:  axe  longitudinal  dirigé 
obliquement  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche,  de  l'aisselle  droite  à  l'appendice 
xiphoide.  Le  péricarde  contient  un  p<ni  plus  de  liquide  que  normalement.  Carités  el 
valvules  normales.  X  droite  et  au-dessus  du  cœur,  on  voit  le  poumon  droit  considé- 
rablement rétiuit  de  volume. 

Toute  la  partie  gauche  de  la  caritê  thoraciquê,  la  zone  moffenne  et  même  une 
certaine  étendue  de  la  moitié  droite  sont  occupées  par  une  énorme  masse  de  comlemr 
ft/ajir  nacré  qui  avance  même  vers  l'alxlomen  en  déprimant  le  diaphragme  et  le  lobe 
gauche  du  foie.  On  peut  reconnaître  très  bien  la  plèvre  viscérale  épaissie  par  places 
mais  parfaitement  décorticable  dans  une  grande  étendue:  ce  n'est  donc  pas  dans  la 
plèvre  t|ue  la  tumeur  a  pris  naissance.  On  peut  aussi  reconnaître  une  partie  de  la 
scissure  interlol»aire. 

A  la  coupe,  on  trouve  un  tissu  assez  mou.  assez  homogène,  blanc  nacré  et 
donnant  du  suc  par  le  raclage.  Au  centre,  il  y  a  inie  |>etite  zone  ramollie  arec 
quelques  concK*tions  calcaires;  elle  correspond  peut-être  à  l'emplacement  d^une 
crosse  bronche.  La  masse  adhèn'  en  partie  à  la  paroi  et  se  continue  jusque  sous 
la  peau,  en  écartant  et  en  en;;lol»an(  quelques  côtes. 

Tout  à  fait  à  rexlmiiitè  suiK'rieuiv  de  la  tunifur  el  contre  la  colonne  vertébrale, 
on  renianiue  un  reste  de  tissu  pulmonaire,  non  a«'*ré,  soïis  la  fonne  d'une  bande 
«l'environ  un  demi-centimèlre  d'épaisseur.  La  grosse  bronche  gauche,  aplatie,  vient 
se  tenuiner  dans  cette  petite  niasse  pulmonaire  «'t  les  ganglions  ptTibronchiques, 
quelque  peu  augmentés  de  volume,  de  couleur  rouge  vineux,  ne  sont  nullement 
atteints  par  la  nêoplasie,  ce  (|ui  prouve  bien  que  cest  dans  le  parenchyme  pulmt^ 
nain^  que  la  tumeur  a  pris  nai>>ance.  L'examen  histologique  a  démontrv  qu'il 
s'atiissait  d'un  sarcome  à  petites  cellule*  rondes. 

Les  autres  viscères  ne  présentaient  ancun»^  altératiou  appréciable;  on  n^narquait 
Sinileuifiit  le  refoulement  de  la  rate  en  bas  vi  celui  du  lobe  gauche  du  foie  en  bas 
et  à  droite. 

Cet  exeiiiplo  montre  bien  quel  rapide  el  ênonno  dévelopjHMuent  pré- 
^^ntenl  ces  tumeurs  saivomateuses  qui  évoluent,  en  général,  en  IVspace  de 
quelques  mois  el  qui,  naturellement,  ne  sont  pas  justiciables  d'un  traite- 
ment l'inrurpical,  étant  donntVs  rimpossibilitêde  leur  complète  extirpation, 
leur  origine  probablement  centrale  et  la  jznmde  difliculté  du  diagnostic 
avant  que  la  masse  ait  atteint  un  grand  volume  et  soit  devenue  superficielle. 

In  fait  digne  de  remarque  est  la  liê\re  qu'a  prêsiMilêe  notre  malade  pen- 
dant tout  son  séjour  à  rhôpital  et  dont  les  caractères  ont  été  indiqués  en 
faisant  sim  histoire.  On  n'a  Innivé  à  l'autopsie  aucune  autre  lésion  |>ouvaiit 
expliquer  ce  s\inptôme,  el  il  semble  qu'tm  nejMnit  l'attribuer  qu'au  sarcome 
lui-même.  S'agit-il  d'une  lièvre  toxique  due  à  l'action  de  produits  spéciaux 
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élaborés  dans  le  néoplasme?  Cela  est  possible,  mais  j'incline  plutôt  à  Tattri- 
buer  à  des  infections  secondaires  ou  à  des  dégénérescences  d'ime  partie  de 
la  tumeur.  Dans  notre  cas,  on  trouvait  une  très  petite  zone  ramollie  au  centre 
de  la  tumeur  sans  qu'il  y  eût  cependant  de  traces  de  pus.  Mais,  dans  d'autres 
cas,  celui  de  Mirinescu  et  Baroncea,  par  exemple,  où  il  y  avait  aussi  uno 
fièvre  modérée,  on  trouva  à  l'intérieur  de  la  masse  une  vaste  caverne  prove- 
nant de  son  ramollissement  et  contenant  de  la  matière  puriforme*.  D'ail- 
leurs, la  (ièvre  a  été  signalée  plusieurs  fois,  dans  les  sarcomes  pulmonaires 
des  adultes  et  dans  d'autres  sarcomes  viscéraux  chez  les  enfants*. 

Kystes  hydatiques.  —  La  symptomatologie  des  kystes  du  poumon  est,  à 
peu  de  chose  près,  la  même  que  celle  des  tumeurs  solides.  Il  n'y  a  pas,  en 
effet,  sauf  le  cas  de  vomique  ou  expectoration  particulière,  de  signes  pour 
ainsi  dire  spécifiques  pour  l'une  ou  l'autre  de  ces  affections,  et  les  troubles 
fonctionnels  et  physiques  ne  dérivent  pas,  à  proprement  parler,  de  la 
nature  des  tumeurs,  mais  de  la  place  qu'elles  occupent  et  de  la  compression 
qu'elles  exercent  autour  d'elles.  L'évolution  seulement,  lente  dans  les  cas  de 
kyste,  très  rapide  dans  le  sarcome,  permettra  de  faire  le  diagnostic  différen- 
tiel. Nous  passerons  donc  en  revue,  très  sommairement,  les  différentes 
périodes  du  développement  des  kystes  et  les  principaux  symptômes  qui 
appartiennent  à  ces  phases  successives. 

Pendant  de  longs  mois,  et  peut-être  un  an  ou  plus,  les  kystes  peuvent 
rester  tout  à  fait  silencieux  ;  ils  sont  encore  trop  petits  pour  donner  des 
modifications  appréciables  à  Texamen  physique,  surtout  quand  ils  occupent 
l'intérieur  du  poumon.  C'est  à  peine  s'ils  produisent  certains  symptômes  com- 
muns à  presque  toutes  les  maladies  pulmonaires,  c'est-à-dire  de  la  toux,  un 
peu  de  dyspnée,  quelques  doideurs,  de  petites  héuïoptysies  parfois.  Ce  sont, 
justement,  on  le  voit,  des  symptômes  qui  conduisent  le  médecin  à  des  dia- 
gnostics erronés,  car  naturellement  il  se  trouve  porté  à  penser  aux  affections 
pulmonaires  les  plus  communes,  et  notamment  à  la  tuberculose. 

Après  im  temps  plus  ou  moins  long,  la  poche  devenant  plus  grande  et 
plus  superlicielle,  les  signes  physiques,  plus  ou  moins  nets,  apparaissent,  ('e 
sont  :  la  dilatation  plus  ou  moins  circ<mscrite  d'une  partie  du  thorax;  une 
diminution  de  Texcursion  respiratoire  à  ce  niveau  accompagnée  d'une 
grande  diminution,  ou  de  fabsence  des  vibrations  vocales  et  du  silence  res- 
piratoire ;  une  matité  plus  ou  moins  absolue,  suivant  que  la  poche  se  trouve 
située  superficiellement  ou  encore  assez  profondément  ;  enfm,  quelquefois, 
la  compression  et  le  refoul(»ment  des  organes  voisins. 

Analysons  brièvement  chacun  de  ces  signes. 

I^  dilatation  du  thorax  peut  être  plus  ou  moins  diffuse  en  portant  sur 
tout  un  côté  et  pouvant  être  décelée  par  la  vue  et  par  la  cyrtométrie  ;  mais, 
en  génénd,  elle  est  plus  limitée  et  constitue  une  véritable  voussure,  une 
élévation  globuleuse  à  laquelle  Trousseau,  suivant  en  cela  les  indications 


\'j  Hevite  ment,  fie»  mal.  de  tenf.y  février  1K94. 

<")  LRTULLrin.  (>)ntribulion    à    Téludc  du  sarcome   des  enraots.    Th^^  de  Paris,  1895,  p.  19.  -- 
VnoEoiRorr.  Sarcoinato«c  visci^rale  cliei  un  enfant  de  douie  ans.  In  Hrvue  de*  mai.  de  tenf.,  1H96. 


[ARÀOÊ  ALT  ABOI 


6^  BRONCHES,  POUMONS  ET  ANNEXES. 

moment  à  l'autre.  Le  moment  est,  en  général,  dramatique  :  le  malade 
étouffe,  un  flot  de  liquide  salé,  écumeux,  remplit  la  bouche  et  le  nez,  tandis 
qu'une  douleur  intense,  une  sensation  de  déchirure,  une  angoisse  inexpri- 
mable le  tourmentent.  La  vomique  contient,  en  général,  outre  le  liquide, 
des  vésicules  quelquefois  intactes,  quelquefois  déchirées,  et  de  petits  grains 
comparables  à  de  la  semoule  et  dont  la  nature  parasitaire  sera  révélée  par  le 
microscope. 

Très  souvent,  une  hémoptysie  plus  ou  moins  grande,  quelquefois  formi- 
dable, fait  suite  à  la  vomique,  et  la  mort  peut  survenir  soit  par  asphyxie, 
soit  par  hémorragie  ;  je  n'ai  jamais  vu  cette  dernière  terminaison,  mais  j'ai 
eu  l'occasion  de  voir  un  cas  d'asphyxie  mortelle  entre  les  mains  du  chirur- 
gien qui  avait  fait  la  ponction  provocatrice  de  la  rupture.  Il  est  des  cas, 
cependant,  où  la  vomique  n'est  pas  aussi  brusque  et  dramatique  et  où  elle 
se  fait,  au  contraire,  en  plusieurs  fois,  par  petites  quantités  et  sans  malaises 
appréciables. 

Vouverture  dans  la  plèvre  est  beaucoup  plus  rare,  mais  on  trouve  plu- 
sieurs cas  publiés  par  divers  auteurs,  notiunnient  par  Neisser*  et  Lehmann*. 
Personnellement  je  n'ai  jamais  observé  cet  accident,  mais  je  connais  des  cas 
où  on  Ta  vu  se  produire  chez  des  adultes  et  où  il  s'accompagnait  d'un  pneu- 
mothorax, transformé  peu  de  temps  après  en  un  pyo-pneumothorax  (Craii- 
well  et  llerrera  Vegas). 

Après  que  le  kyste  s'est  vidé  par  les  bronches  ou  dans  la  cavité  pleurale, 
on  peut  constater  des  signes  cavitaires  dans  la  zone  occupée  primitivement 
par  la  tumtnir.  Vinfection  secondaii^e  se  produit  alors  si  elle  n'existait  pas 
auparavant  dims  la  poche  kysti(|ue:  la  fièvre  s'allume  et  affecte  une  allure 
rémittente;  la  toux  devient  plus  fréquente  et  l'expectoration  purulente  avec, 
très  souvent,  des  débris  de  la  membrane  kystique  ou  des  crochets;  l'appétit 
diminue;  l'état  général  dépérit;  souvent  aussi  les  héinoptysies  se  répètent 
plus  ou  moins  profuses,  et  la  mort  peut  survenir  par  hecticité  si  on  n'inter- 
vient pas  opportunément.  La  gangrène  pulmonaire  peut  aussi  mettre  fin  à  la 
scène  morbide.  Quelquefois,  cependant,  après  la  rupture  du  kyste,  Texpec- 
toration  est  modérée,  les  héiiioptysies  sont  rares  ou  de  très  peu  d'impor- 
tance, la  fièvre  est  nulle  ou  de  très  courte  durée,  et  alors,  l'état  général 
restant  bon,  on  peut  voir  la  guérison  plus  ou  moins  tardive  survenir,  et  on 
trouve  les  malades,  après  quelques  années,  tout  à  fait  bien  portants  ou  avec 
simplement  un  peu  de  toux,  et  Texamen  physique  le  plus  soigneux  ne  révèle 
aucune  lésion  pulmonaire  appréciable. 

Vinfection,  et  consécutivement  la  suppuration,  peuvent  survenir  aussi 
dans  les  pocbes  kystiques  fermées  ;  on  doit  admettre  alors  (ju'une  fissure 
s'est  produite  dans  les  niend)ranes  et  a  permis  aux  microbes  pyogènes  de 
s'y  introduire.  En  ces  cas-là,  la  lièvre  s'allume,  l'expectoration  devient  puru- 
lente, l'appétit  diminue,  l'état  général  devient  mauvais;  la  rupture  ne  tarde 
pas  à  se  produire  si  on  n'intervient  pas  d'une  façon  convenable. 

Des  broncho-pneumonies ,  des  pneumonies,  des  pleurésies,  h  part   la 

(')  Die  Echinococcen  Krankheit.  Berlin,  1877. 

(•)  Kystes  liydatiques  du  |K)union  ouverts  dan^  la  plèvre.  Thèsu-  tlo  Paris,  IHSi. 
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gangrène  pulmotiaire  que  nous  avons  déjà  mentionnée,  peuvent  aussi  com- 
pliquer l'évolution  des  kystes  pulmonaires  à  toutes  leurs  phases,  et  la  tuber- 
culose peut  coexister  avec  eux  ou  survenir  secondairement.  Il  serait  oiseux 
de  m'appesantir  sur  leurs  marche  et  diagnostic  qui  n'offrent  ici  rien  de 
particulier. 

Diagnostic.  —  Il  est  ])resque  impossihie  de  reconnaître  les  timieurs  du 
poumon  quand  elles  sont  très  petites  et  ne  donnent  pas  encore  de  signes 
physiques.  Les  symptômes  qu'elles  déterminent  alors,  d'ordre  banal,  sont 
naturellement  attribués  à  des  maladies  beaucoup  plus  fréquentes,  la  tuber- 
culose pulmonaire,  par  exemple. 

Plus  tard,  quand  on  peut  déjà  constater  des  altérations  évidentes  à 
Fexamen  physique,  la  diminution  ou  absence  des  vibrations,  le  silence 
respiratoire  ou  une  diminution  notable  du  murmure  vésiculaire,  la  dilatation 
du  thorax,  permettront  de  rejeter  l'idée  de  tuberculoae,  en  considérant  que, 
dans  cette  dernière  afleclion,  il  y  a,  au  contraire,  augmentation  des  vilira- 
tions,  respiration  rude  ou  soullliinte,  rétraction  de  la  paroi  costale.  En  outre 
les  lésions  bacillaires  sont  généralement  doubles,  tandis  qu'elles  sont  pres- 
que toujours  unilatérales  dans  le  cas  de  tumeurs.  Les  mêmes  signes  per- 
mettront de  faire  le  diagnostic  différentiel  des  tumeurs  avec  les  pneumo- 
nies chroniques  (scléroses  consécutives  aux  pneumonies  ou  broncho-pneu- 
monies, pleurésies,  etc.),  et  dans  lesquelles  il  y  a  toujours,  comme  dans  la 
tuberculose,  exagération  des  vibrations  et  rétraction  du  thorax. 

C'est  donc,  seulement,  avec  la  pleurésie  avec  épanchement  que  le 
diagnostic  sera  souvent  difficile.  Mais,  dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  eu  toujoiu's 
un  commencement  aigu  et  fébrile  plus  ou  moins  net;  la  matité  a  une  forme 
déterminée,  il  y  a  de  Tégophonie  et  de  la  pectorilocpiie  aphone,  et  fréquem- 
ment une  zone  de  frottements  pleurétiques.  Toutefois,  ce  diagnostic  peut 
être  très  difficile  dans  certaines  circonstances,  surtout  quand  il  s'agit  de 
grands  kystes  qui  intéressent  presque  tout  un  poumon  et  qu'on  ne  connaît 
pas  les  antécédents  du  malade,  et  il  m'est  arrivé  une  fois  de  prendre  pour 
une  pleurésie  avec  grand  épanchement  et  de  commencer  une  ponction 
évacuatrice]  chez  un  enfant  affecté  d'un  énorme  kyste  qui  m'était  adressé 
par  un  médecin  de  campagne  connue  un  pleurétique  requérant  une  ponction 
d'urgence.  Les  premières  portions  de  liquide  qui  s'écoulèrent  me  firent 
rectifier  le  diagnostic  et  suspendre  tout  de  suite  l'opération. 

La  distinction  avec  la  pleurésie  enkystée  ou  interlobaire  est  encon» 
beaucoup  plus  difficile,  car  les  signes  physiques  sont  presque  identiques 
dans  les  deux  eus.  Il  faut  se  rappeler  (|ue  ces  épanchements  circonscrits 
siègent  sur  des  points  bien  déterminés,  et  qu'ils  sont  précédés  d'une  maladie 
aiguë,  fébrile;  l'état  général  est,  d'ailleurs,  assez  touché,  la  fièvre  presque 
constante.  Les  rayons  de  Rontgen  permettront,  en  général,  de  mieux 
affirmer  ce  diagnostic  différentiel,  en  laissant  bien  percevoir  la  situation,  la 
forme  et  la  délimitation  de  l'ombre.  Dans  les  kystes  hydatiques,  l'ombre  est 
arrondie  et  circonscrite  par  un  trait  d'une  grande  netteté. 

Presque  tous  les  auteurs  classiques  recommandent  la  pratique  des 
ponctions  exploratrices  comme  un  excellent  moyen  de  diagnostic.  En  effet, 
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l'examen  du  liquide  permettra  tout  de  suite  de  conclure  s'il  s'agit  d'un 
épanchement  pleural  ou  d'un  kyste,  et  si  la  ponction,  plusieurs  fois  pratiquée, 
ne  ramène  aucun  liquide,  on  pourra  presque  affirmer  qu'il  s'agit  d'une  masse 
solide.  Il  faut  se  rappeler  cependant  qu'on  a  publié  quelques  cas  d'accidents 
graves  et  môme  mortels  dus  à  de  simples  ponctions  capillaires.  Quoique 
je  n'en  aie  vu  aucun  au  cours  de  plusieurs  ponctions,  le  seul  fait  qu'on  en 
ait  signalé  de  divers  côtés  m'empêche  de  conseiller  ce  moyen  d'exploration, 
d'autant  plus  que  nous  ne  sommes  pas  encore  renseignés  suffisamment  sur 
les  conditions  où  cette  petite  opération  peut  être  dangereuse.  Si  on  croit 
donc  devoir  la  pratiquer,  il  sera  bon  de  ne  l'employer  que  dans  les  cas  où  il 
semble  que  la  tumeur  est  superficielle  et  encore  en  usant  d'aiguilles  très  fines. 

Quand  un  kyste  hydatique  pulmonaire  est  vidé  et  donne  lieu  à  des  signes 
cavitaires,  s'accompagnant  de  fièvre,  d'expectoration  purulente  et  d'un 
mauvais  état  général,  la  confusion  avec  la  tuberculose  avancée  ou  avec  la 
bronchectasie  est  facile  au  premier  moment.  Mais  il  y  n,  presque  toujours, 
Fantécédent  très  précis  de  la  vomiquo  et  la  constatation  des  vésicules  ou  des 
débris  de  membranes  qui  rarement  échappent  à  l'observation  des  malades 
ou  de  ceux  qui  les  soignent;  en  outre,  l'absence  réitérée  des  bacilles  de 
Koch  dans  l'expectoration  permet  de  conclure  contre  une  tuberculose  qui 
serait  arrivée  à  la  période  cavitaire,  tandis  qu'on  pourra  constater  des  élé- 
ments appartenant  au  kyste  et   notamment  les  crochets  caractéristiques. 

Dans  les  cas  de  tumeurs  solides,  le  diagnostic  exact  n'est  possible  que 
dans  de  rares  circonstances.  Un  malade  de  Krœnlein(*),  opéré  d'un  sarcome 
de  la  cuisse,  expectora  peu  de  temps  après  un  fragment  de  tissu  dont 
Texamen  microscopique  démontra  la  nature  sarcomateuse.  Dans  un  cas  de 
Krônig(*),  en  essayant  de  pratiquer  une  ponction  évacuatrice,  on  ramena 
dîins  le  trocart  un  petit  morceau  de  tissu  sarcomateux;  nous  ne  devons  pas 
pour  cela  ériger  Tharponnage  en  moyen  de  diagnostic  ordinaire  comme 
quelques-uns  l'ont  voulu. 

En  outre,  l'existence  d'une  tumeur  établie,  il  est  ordinairement  facile 
chez  les  enfants  d'en  établir  aussi  la  nature.  Kntre  les  deux  catégories  de 
néoplasies  qui  ont  été  observées  à  cet  âge  de  la  vie,  on  trouve,  en  effet,  des 
différences  si  nettes  d'évolution  que  les  doutes  ne  peuvent  pas  durer  long- 
temps. Dans  le  sarcome,  le  développement  est  très  rapide  ;  en  quelques 
mois,  la  tumeur  atteint  un  volume  considérable,  parfois  énorme;  l'état 
général  se  détériore  d'une  façon  plus  ou  moins  remarquable;  souvent  des 
adénopathies  apparaissent.  Dans  les  kystes,  au  contraire,  le  développement 
est  lent  et  plus  ou  moins  insidieux;  il  faut  attendre  des  années  pour  que  la 
tumeur  atteigne  un  volume  moyen,  et  Tétat  général  reste  excellent. 

En  outre,  dans  le  cas  où  il  y  aurait  un  épanchement  pleural,  Vélude 
cytologique  du  liquide  extrait  par  ponction  permettrait  quelquefois  de  faire 
le  diagnostic  de  sarcome.  FraenkeP  a  trouvé,  en  effet,  dans  un  cas  de  ce 

(*)  Correupondenz-Blatt  fiir  Schirt'îizcr  Acnte,  15  oclobre  IH87. 

(")  Cité  par  Marpa?(  in  article  Tumeurs  du  poumon  et  de  la  plévi-e.  Traité  <fe  méd'  de  Bouchard  et 
ItrUsaud,  t.  XII. 

(*)  Cité  par  Labbé.  Le  Cytodiagnostic.  Paris,  1W5. 
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genre,  des  cellules  remarquables  par  leurs  énormes  dimensions,  rondes  ou  en 
massue,  et  contenant  des  vacuoles  en  grand  nombre.  Liiten  a  prétendu  qu'on 
pouvait  les  trouver  aussi  dans  des  épanchements  séreux  simples  et  qu'elles 
étaient  simplement  des  éléments  endothéliaux  hydropiques,  mais  Schwalbe* 
pense  que,  au  moins  quand  elles  sont  très  abondantes,  elles  indiquent 
Texistence  d'une  tumeur  pleurale  ou  pleuro-pulmonaire.  Des  éléments  quel- 
que peu  analogues,  arrondis,  ovales  ou  irréguliers,  réunis  quelquefois  en 
forme  de  plaques,  avec  des  vacuoles  dans  le  protoplasma  et  même  dans  les 
noyaux,  de  grosseur  variant  entre  celle  d'un  gros  leucocyte  mono-nucléaire 
jusqu'à  trois  ou  quatre  fois  plus,  ont  été  décrits  aussi  par  MM.  Labbé, 
Armand-Delille  et  Aguinet*  dans  une  observation  de  sarcome  de  la  plèvre. 

Vétude  hémalologique  ne  semble  pouvoir  être  d'aucun  secours  pour  le 
diagnostic  de  sarcome  ;  on  constate  alors  généralement  une  simple  anémie 
plus  ou  moins  intense.  Par  contre,  l'éosinophilie  peut  être  un  élément  de 
présomption  en  faveur  du  kyste,  à  moins  qu'il  n'y  ait  des  parasites  intes- 
tinaux, cas  dans  lequel  on  peut  aussi  obsei*ver  cette  modification  du  sang. 
Peut-être  la  leucocytose  et  la  modification  de  la  formule  leucocytaire  pourra 
devenii*  un  bon  auxiliaire  pour  le  diagnostic  de  la  suppuration  des  kystes, 
mais  je  n'ai  encore  aucune  expérience  à  ce  sujet. 

Pronostic.  —  Les  sarcomes  du  poumon  sont  toujours  mortels  à  brève 
échéance;  secondaires  ou  primitifs,  ils  impliquent  donc  un  pronostic  fatal. 

Quant  aux  kystes,  les  probabilités  de  guérison  sont  très  différentes  suivant 
le  traitement  que  l'on  suit  et  le  moment  dans  lequel  Tintervention  est 
pratiquée.  Si  on  compare  les  grandes  statistiques  de  Heam,  de  Neisser,  etc., 
avec  les  plus  modernes,  comme  celles  de  Tuffier'  et  des  chirurgiens  austra- 
liens et  argentins,  on  est  frappé  d'une  grande  différence  dans  les  résultats. 

M.  Davies  Thomas^  faisait  déjà  remarquer  que  si  l'abstention  donne  une 
mortalité  de  54  pour  100  et  la  ponction  de  27  pour  100  l'incision  ne  donne 
que  16  pour  100.  Si  nous  comparons  maintenant  les  chiffres  de  M.  Tuffier 
avec  ceux  de  MM.  Cranwell  et  Ilerrera  Vegas  (de  Buenos  Aires),  nous  trou- 
vons presque  la  même  proportion  pour  les  cas  traités  par  l'incision  dans  les 
deux  statistiques  (61  cas  avec  6  morts,  et  36  cas  avec  3  morts,  respective- 
ment). On  voit  donc  que  la  mortalité  s'abaisse  encore  de  16pour  100,  chiffi*e 
de  M.  Thomas,  à  8  ou  10  pour  100.  Quant  aux  5  cas  que  j'ai  personnellement 
observés,  4  sont  guéris  par  l'opération  ;  1  est  encore  en  observation  sans 
avoir  été  opéré. 

Il  faut  cependant,  quant  au  pronostic,  distinguer  les  kystes  aseptiques 
et  ceux  qui  sont  déjà  infectés.  Pour  les  premiers,  la  mortalité  doit  être  nulle 
ou  presque  nulle  si  on  les  traite  par  l'incision  en  temps  opportun  ;  dans  le 
deuxième  groupe,  au  contraire,  on  aura  toujours  à  déplorer  quelques  cas  de 
mort  par  des  accidents  généraux  ou  locaux. 

Traitement.  —  Il  découle  de  tout  ce  que  nous  avons  dit  que,  dans  le  cas 

I*)  Zur  Lehro  von  der  prima rcn  Lungen  und  Brustfelisgeschwûlsten.  Deutêche  m^d.  Wochenschrifty 
1891,  n'tô. 

(';  Cytodiagnostic  de  la  pleurésie  sarcomateuse.  Société  anatomique^  mai  19U2. 

(^)  Chirurgie  du  poumon^  9êTh^  1897. 

(*)  Australian  med.  Journal,  1889.  Cité  par  Narfa!!.  Loc.  cit, 
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(le  sarcome,  il  n'y  a  pas  de  traitement  à  faire  si  ce  n'est  Teinploi  des  moyens 
palliatifs.  Toutefois,  dans  la  possibilité  d'une  erreur  de  diagnostic,  il  semble 
qu'on  se  trouvera  justiiié  dans  certains  cas  en  pratiquant  une  intervention 
exploratrice,  qui  pourrait  être  poursuivie  si  on  se  trouvait  en  présence  d'un 
kyste  ou  d'une  autre  tumeur  opérable.  Pour  les  kystes  hydatiqucs,  les 
chiflres  que  nous  avons  indiqués  plus  haut  montrent  bien  qu'il  y  a  le 
plus  grand  intérêt  à  intervenir  de  bonne  heure. 

Si  on  se  trouve  en  présence  d'un  kyste  déjà  vidé  et  dont  la  cavité  semble 
en  voie  de  cicatrisation,  avec  un  bon  état  général  et  sans  fièvre,  il  sera  sage 
de  s'abstenir  de  toute  intervention  et  de  conseiller  simplement  un  traitement 
médical  par  les  balsamiques  et  surtout  par  Thygiène,  quitte  à  intervenir 
ultérieurement  si  Tétat  général  venait  à  empirer,  si  la  fièvre  et  l'expectora- 
tion purulente  ou  fétide  réapparaissaient.  Mais  si  la  rupture  ne  s'est  pas  pro- 
duite, il  ne  serait  pas  prudent  de  Fattendre  ;  la  vomique  peut  être,  en  eflTet, 
mortelle,  et  on  voit  souvent  après  elle  l'infection  et  la  suppuration  de  la  poche 
avec  toutes  ses  fâcheuses  conséquences.  Dès  que  le  diagnostic  est  pose,  des 
que  la  tumeur  a  atteint  un  développement  assez  considérable,  il  faut  donc 
inter\'enir. 

Quant  à  la  forme  de  celte  intervention,  je  n'ai  pas  la  compétence  spéciale 
pour  l'étudier  ici,  et  je  ne  peux  faire  mieux  que  de  renvoyer  aux  traités  spé- 
ciaux de  chirurgie,  et  notamment  à  celui  de  MM.  Terrier  et  Reymond*,  aux 
travaux  de  MM.  Reclus*,  Tuffier'  et  Posadas*,  à  l'intéressant  et  bien  docu- 
menté recueil  de  MM.  Cranwell  et  llerrera  Vegas',  et  à  l'article  qu'ils  ont 
écrit  dans  ce  même  ouvrage  sur  les  kystes  liydatiques  en  général*. 

Je  dois  simplement  ajouter  que  la  ponction  évacuatrice  est  un  moyen 
dangereux,  qu'on  a  déjà  publié  quelques  cas  de  mort  immédiate  avec  ce 
traitement,  et  que  j'en  ai  vu  moi-mêine  un  exemple.  On  ne  doit  donc  jamais 
Y  avoir  recours,  et  c'est  seulement  à  l'incision  franche  avec  résection  costale 
qu'on  doit  S'adresser. 

{*)  Terrier  et  Retiiomd.  Chirurgie  du  poumon.  Paris,  18110. 

{")  Rapport  au  Congre*  français  de  chirurgie^  18î*5. 

(*)  Chirurgie  du  poumon^  1897. 

(*)  Toracoplaslia  leroporaria  y  parcial.  Buenos  Aires,  1H98.  Lecciones  êobre  las  Quinte*  hidatidtco*. 

{*)  L/j*  quixtes  hiddtidicos  en  la  Hepùbtica  Àrgentina.  Buenos  Aires,  1901. 

(*)  Voir  aussi  :  Behr.  Des  kystes  liydatiqucs  du  piuinon.   Thèse  de  Paris^  1895.  —  Pasqi  ier.  Diago.  et 
traitement  chirurgical  des  kystes  liydatiques  du  poumon.  Thèse  de  Paris^  1899.  —  Rkpetto.  Anale*  de 
Circulo  Medico  Argentino.  Enero  1899. 
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MALADIES  DE  LA*  PLÈVRE 

PAR  LE  D'  NETTER 

Proresscur  agrégé  h  la  Facullé  de  Paris,  Médecin  de  l'Hôpital  Trousseau. 

DES  AFFECTIONS  DE  LA  PLÈVRE  CHEZ  L'ENFANT 

LEUR  FRÉQUENCE  —  LEUR  IMPORTANCE  —   LEUR  NATURE 

Les  maladies  de  la  plèvre  sont  certainement  moins  fréquentes  chez 
l'enfant  que  les  aflections  du  poumon.  Elles  n'en  présentent  pas  moins  une 
très  grande  importance,  importance  surtout  pratique;  car  maintes  fois  la  vie 
(lu  petit  malade  dépendra  d'un  diagnostic  porté  à  temps.  Ce  diagnostic  n'est 
possible  que  si  le  médecin  conserve  toujours  présente  à  Tesprit  l'idée  de 
cette  maladie  d'allure  souvent  insidieuse  et  sans  grand  fracas. 

On  a  dit  que  la  pleurésie  de  V enfance  était  très  rare,  quelle  ne  diffé- 
rait en  rien  de  la  pleurésie  de  Vadulte.  Ces  deux  propositions  sont 
inexactes,  conune  on  va  le  voir.  La  rareté  de  la  pleurésie  infantile  a  été  sou- 
tenue par  Valleix,  par  Barrier.  Le  premier  afiirme  que  la  pleurésie  existe  très 
rarement  sans  inflammation  du  poumon  chez  les  nouveau-nés.  Il  n'a  trouvé 
de  traces  d'inflammation  de  la  plèvre  que  dans  un  sixième  des  cas  de  pneu- 
monie chez  les  enfants  de  moins  de  8  mois,  qu'un  huitième  en  s'arrêtant  à 
"2  mois  et  demi.  Ikirrier  dit  n'avoir  observé  aucun  cas  de  pleurésie  simple 
avant  l'âge  de  6  ans;  de  0  à  10  ans,  il  n'en  a  rassemblé  qu'un  très  petit 
nombre,  tandis  que  de  10  à  15  ans  la  pleurésie  lui  a  paru  aussi  commune 
(jue  chez  Fadulte.  Antérieurement  à  ces  auteurs  Billard  et  Mignot,  simulta- 
nément ou  postérieurement  Baron*,  Rilliet  et  Barthez,  Bouchut,  West,  Crisp, 
Sieiner,  Steffen,  etc.,  déclarent  au  contraire  que  la  pleurésie  n'est  pas  rare 
chez  les  enfants  à  tous  les  âges;  quelle  est,  il  est  vrai,  souvent  secon- 
daire; mais  que  dans  un  nombre  respectable  de  cas  elle  survient  à  Vétat 
isolé,  primitif.  Smith'  a  pu  en  7  mois,  à  l'hospice  des  Enfants  assistés  de 
New- York,  réunir  11  observations  de  pleurésie  en  même  temps  que  35  de 
bronchite,  21  de  pneumonie  et  3  de  tuberculose.  U  s'agit  là,  comme  l'on 
voit,  de  chiflFres  élevés,  et  la  pleurésie  infantile  ne  mérite  pas  le  dédain  que 
lui  témoignait  Valleix.  La  plèvre  peut  être  frappée  à  tous  les  âges,  ainsi 
(|u'en  témoignent  les  statistiques  suivantes  où  se  trouvent  confondues  les 
pleurésies  de  toute  nature. 


(')  Barom.  De  la  pleurésie  dans  renfance.  Thète  de  Paris,  18 H. 

1*1  Lehi»  Siirrn.  Pleuritis  in  children.  .{mrrican  Journal  of  OMelric»^  XIII  et  XIV,  1890-1881. 
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AGE  STEFTESI 

Moins  de    !  an 5  II 

De     I  à    2  ans 7  8 

De2à3  7  27 

De    3  à     4    — 10  26 

De4à5— 10  22 

De    5  à    6     - 7  17 

DeOà7  8  9 

De    7  à    8    —  ...    / 3  21 

De8à9    — 9  10 

De    9  à  10    — 5  U 

De  10  à  U     - 9  7 

De  il  à  i2    — 3  13 

De  12  à  13    ~ 5  6 

De  13  à  14    ~ 4  5 

De  i4  à  15    — J_  iO 

91  206 

Ces  deux  statistiques  établissent  la  fréquence  plus  grande  de  la  pleurésie 
chez  les  enfants  de  moins  de  5  ans. 

AGE  STETTE7I  ISAAËL 

De    là    5  ans 42,8  45,6 

—  5  à  10    — 53  34.4 

—  10  à  15    — 24,2  20 

• 

La  pleurésie  se  voit  assez  fréquemment  chez  les  tout  jeunes  enfants. 

Lewis  Smith,  qui  a  recueilli  ses  observations  à  Thôpital  des  Enfants 
assistés  de  New- York  et  dont  la  statistique  ne  saurait  évidemment  être  assi- 
milée aux  précédentes  recueillies  dans  des  hôpitaux  d'enfants,  a  trouvé  sur 
49  de  ses  petits  malades  : 

3  âgés  de  moins  de  2  mois, 
14     -     de  2  à    6  mois, 

2     —    de  6  à  12    — 
14    --    de  1  à    3  ans, 
iO    —    de  3  à    6    — 

6    —    de  6  à  12    — 

Billard,  Barrier,  Crisp*,  Wcber,  West  citent  des  observations  de  pleu- 
résie chez  les  nourrissons.  Ilervieux*  a  consacré  un  travail  spécial  à  la 
pleurésie  des  nouveau-nés  dont  il  a  obser>é  14  cas,  sur  lesquels  7  fois 
répanchement  était  purulent,  1  fois  séreux,  3  fois  séro-sanguinolent;  3  fois 
la  pleurésie  était  sèche.  Cette  pleurésie  des  nouveau-nés  est  généralement 
double  8  fois  sur  14.  Macé'  a  publié  en  1900  dans  V Obstétrique  7  observa- 
tions inédites  de  pleurésie  du  nouveau-né  et  du  nourrisson.  J.  Roger*,  dans 
une  thèse  sur  la  pleurésie  purulente  du  nouveau-né,  relate  15  observations 
dont  5  inédites. 

La  même  année  d'Aslros'  publie  6  observations  personnelles. 

(*)  Cnisp.  On  inrantilo  pleurisy.  Lancet,  1847. 

(•)  Ui:rviki\.  Pleurésie  des  nouveau-nés.  Gnz.  des  hôp.,  186<). 

{*}  Mac*.  La  pleurésie  purulente  du  nouveau-né  et  du  nourrisson,  L'Obstétrique^  1900. 

(*/  RooEH.  De  la  pleurésie  |)urulcntc  du  nouveau-né.  Thèse  Paris^  1905. 

(•)  D'AsTRo».  La  pleurésie  chei  le  nouveau-né.  La  Pédiatrie  pratiquct  ImWei  1905. 
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Schkarin*  a  constaté  la  nature  purulente  de  42  pour  100,  16  sur  36,  de 
pleurésies  des  nourrissons  à  l'hùpital  des  enfants  assistés  de  Saint-Pétersbourg. 

On  distingue  en  général,  dans  les  pleurésies,  des  cas  primitifs  et  des  cas 
secondaires. 

La  pleurésie  secondaire  survient  au  cours  d'une  autre  maladie  générale 
ou  locale,  celle-ci  ayant  pour  siège  soit  les  poumons,  soit  tout  autre  organe. 

Certains  auteurs  ont  contesté  l'existence  de  pleurésies  primitives.  On  a 
peine  à  imaginer  en  effet  comment  une  influence  pathogène  et,  dans 
l'espèce,  il  s'agit  presque  toujours  d'un  microbe,  peut  arriver  à  la  plèvre 
autrement  que  par  le  poumcm  ou  les  organes  voisins  qui  devraient  éprouver 
les  premiers  effets  de  cette  action.  L'existence  des  pleurésies  primitives 
semblait  cependant  bien  évidente  de  par  la  clinique  et  l'anatomie  patholo- 
gique (pleurésies  séro-fibrineuses  tuberculeuses  et  pleurésies  purulentes 
pneumococciques  primitives).  L'étude  des  lésions  professionnelles  dans  les 
métiers  où  Ton  inhale  des  poussières  et  la  pathologie  expérimentale  ont 
établi  définitivement  l'existence  des  pleurésies  primitives  et  éclairé  leur 
mécanisme.  Knauff  avait  signalé  des  taches  noires  sous  la  plèvre  costale  dans 
Tanthracose.  Julius  Arnold*  a  vu  les  poussières  arriver  dans  les  lymphatiques 
sous-pleuraux  chez  les  animaux  soumis  à  des  inhalations.  Ileller^  a  montré 
que  les  taches  noires  de  l'anthracose  pleurale  occupent  des  ganglions  sous- 
pleui*aux  dont  la  pigmentation  est  possible  sans  qu'il  y  ait  anthracose  pul- 
monaire. On  pouvait  se  demander  toutefois  si  le  pigment  ne  pouvait  venir 
des  ganglions  bronchiques  où  il  aurait  été  déposé  au  préalable.  Grawitz^ 
a  démontré  péremptoirement  en  1897  que  les  poussières  pigmentaires, 
dans  tous  ces  cas,  ont  cheminé  par  les  voies  aériennes  et  ont  traversé 
le  poumon.  Il  fait  arriver  dans  la  trachée  de  lapins  des  poussières  de  char- 
bon, d'oxyde  de  fer  ou  dv,  cinabre  et  en  trouve  dans  les  deux  plèvres.  Chez 
d'autres  lapins  il  a  fait  au  préalable  un  pneumothorax.  Dans  ce  cas,  la  plèvre 
du  coté  du  pneumothorax  conserve  sa  coloration  normale. 

Chez  les  enfants  la  pleurésie  est  souvent  secondaire. 

West  a  trouvé  72  pleurésies  secondaires  contre  8  pleurésies  primitives. 
Steiner  et  Neureutler,  Gerhardt,  Hilliet  et  Barthez  admettent  que  la  pleurésie 
primitive  infantile  est  sensiblement  plus  rare;  Steflen  trouve  35  pleurésies 
secondaires  contre  56  primitives;  Israël,  1 22  pleurésies  secondaires  contre 
84  primitives.  Les  affections  (|ui  se  compliquent  le  plus  souvent  de  pleuré- 
sies sont  tout  d'-abord  les  affections  du  poumon  dans  l'ordre  suivant  :  pneu- 
monie franche  et  broncho-pneumonie;  tuberculose  pulmonaire;  bronchite; 
kystes  hydatiques;  infarctus;  gangrène  pulmonaire.  Puis,  par  ordre  d'im- 
portance, les  maladies  générales:  scarlatine;  rougeole;  coqueluche;  rhuma- 
tisme articulaire  aigu;  infection  purulente;  lièvre  typhoïde;  scorbut;  diph- 
térie ;  —  les  maladies  de  rabdoriien  :  péritonites  de  toute  origine  et  plus 
spécialement  l'appendicite:  —  maladies  du  foie,  de  la  rate;  les  maladies  des 

(•)  S(.HKARi5  .  Kilcrige  Plotiritidcn  bei  SâuKlinKcn-BaclerioloKie.  Jahrbuch  fur  Kinderheitkunde, 
{*}  Arioij).  Unienuchungen  JùIht  Slnubinhalntumen  und  Slaubmetaxltisen,  Leipzig.  1885. 
{^)  Vo>  Ibii.i.ER.  Ueber  suhplcurale  liViii|»iidrûs«'n.  /).  Àrch.  f.  kiin.  Med.,  LV,  1895. 
(♦)  Grawitz.  Zur  Physiologie  und  Palhologie  der  Pleura.  Berliner  klin.  Woch.,  1897. 
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r^s,  du  coeur;  —  plus  rarement  k»s  maladies  du  pharynx,  de  l*œ$ophagt%  de 
la  coîotme  vertébrale. 

La  statistique  d'Israël'  portant  sur  un  nombre  considérable  de  pleurésies 
donne  84  pleurésies  primitives  et  122  pleurésies  secondaires  ainsi  réparties  : 

Après  pnoumouie  fibrineusc ^ 

—  broncho-pneumonie li 

—  tuberculose 13 

—  pneumonie  chronique 5 

—  scarlatine 15 

—  rougeole 14 

—  coqueluche 0 

—  rhumatisme 0 

-    afTection  cardiaque. "2 

—  néphrite 3 

—  traumatisme  pulmonaire i 

—  gangrène  pulmonaire» 4 

—  pyohémie I 

—  péritonite  (?) I 

—  scorbut  (?) 1 

Le  tableau  suivant,  emprunté  à  Boclier',  offre  l'avantage  de  mettre  eu 
l'égard  les  causes  de  pleurésies  secondaires  chez  l'enfant  et  chez  Fadultc.  il 
s'agit  de  71  pleurésies  d'épanchement  appréciable  :  15  remplissaient  la 
cavité  pleurale,  18  montaient  jusqu'à  l'épine,  16  jusqu'à  la  partie  moyenne, 
22  jusqu'à  l'angle  inférieur  de  l'omoplate;  11  fois  l'épnchement  était  puru- 
lent; 3,  hémorragique;  10,  séreux;  11,  séro-fibrineux. 

ADULTES  KNF.VNTS 

Tubei*culoso 19                i 

hicumonie Il                .'> 

Ascile 1 

Leucémie I 

Alcoolisme "2 

Kiiiphysùiiie ti 

lilière  simple  de  resloinar I 

Péritonite  loralo 1 

Rougeole 'i 

t^o<|uolucho ô 

Scarlatinf I                 i 

Infarctus  pulmonaire I 

Rhumatisiuo *J                ti 

AlFectiou  canlia(|ue .'» 

Infection  puerpérale 4 

On  voit  que  chez  Venfant  la  tuberculose  a  été  moins  souvent  en  jeu 
que  chez  Cadutte,  1  fois  sur  5  au  lieu  d'environ  I  sur  5:  qu'inversement  la 
pneumonie  se  voit  dans  un  quart  des  cas  chez  l  enfant  :  il  faudrait  sans 
doute  dire  la  moitié,  car  la  rou^^^coie  et  hi  coqueluche  n'ont  provoqué  la 
pleurésie  que  par  rinlermédiaire  cFune  lésion  inflammatoire  du  poumon, 
(liiez  Tadulte  la  pneumonie  n'est  en  cause  que  dans  un  cinquième  des  pleu- 
résies secondaires.  Cette  IVécjuence  de  la  pneumonie,  coulrastanl  avec  ime 

(*)  IsBAKi..  Studior  ovcr  l'iourilis  hos  Boni.  Ihcse  <lf  Co/xtihagHr.  I8H2. 

i«)  BociiFH.  Kliiiisk4' JaK'llagolsor  over  deri  sieundaro  l'Ioiirilis.  liftspital  Titenttc.  ISIO. 
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i-aroU'  i(»Ialive  de  la  liiborciilose  dans  rétiologie  des  pleiiiéslcs  inrantilos, 
ressort  très  nettement  encore  de  la  statistique  d'Israël,  qui  trouve  38  fois  la 
pneumonie  fibrineuse,  12  fois  la  pneumonie  catarrhale,  lô  fois  la  tubercu- 
lose, sur  122  pleurésies  secondaires. 

Nous  avons  montré  ce  qu'il  fallait  penser  de  la  rareté  des  nialadies  de  la 
plèvre  chez  les  enfants.  Voyons  maintenant  si  la  pleurésie  chez  les  enfants 
dilïere,  par  une  particularité  quelconque,  de  ce  qu'elle  est  chez  Tadulte. 
Nous  trouvons  à  ce  point  de  vue  plusieurs  traits  distinctifs.  Nous  avons  vu 
que  la  pleurésie  de  l'enfant  est  beaucoup  plus  rarement  tuberculeuse. 

En  second  lieu,  la  pleurésie  infantile  est  beaucoup  plus  souvent  puni- 
lente ^  et  cette  pleurésie  purulente  est  due  le  plus  ordinairement  au  pneu- 
mocoque, ce  qui,  à  notre  avis,  rend  compte  de  la  bénignité  des  pleurésies 
infantiles.  Nous  ne  nous  occuperons  tout  d'abord  «pie  d'établir  la  fréquence 
de  Tempyème  chez  les  enfants. 

Pour  cela  nous  pourrions  nous  contenter  de  laisser  parler  les  observations 
que  nous  avons  recueillies  en  deux  ans  et  demi  dans  notre  service  de  l'hôpital 
Trousseau.  Nous  y  avons  traité  25  enfants  pour  une  pleurésie  purulente, 
21  pour  une  pleurésie  séro-fibrineuse.  Il  s'a<rit,  nous  insistons  sur  ce  point, 
d'enfants  traités  pour  une  pleurésie,  et  nous  avons  mis  de  coté  aussi  bien  les 
cas  dans  lesquels  l'autopsie  révélait  des  lésions  pleurales,  que  ceux  de  malades 
chez  lesquels  l'auscultation  révélait  une  participation  insignifiante  des  plèvres 
au  cours  d'une  affection  pulmonaire.  Les  statistiques  de  (pielques  autres 
auteurs  indiquent  des  chiffres  très  semblables  aux  nôtres.  Lewis  Smith,  sur 
i9  pleurésies  infantiles,  a  vu  plus  de  29  pleurésies  purulentes;  Barlow  et 
Parker*,  à  Thopital  de  Great-Ormond  street,  39  pleurésies  purulentes  sur 
r>0  pleurésies  infantiles.  La  prédominance  serait  encore  plus  forte,  si  l'on  ne 
tenait  compte  que  des  pleurésies  avec  épauchement  assez  iutportant  pour 
nécessiter  une  intervention  active. 

Sur  les  21  ple;irésies  sénMises,  la  Ihoracocentèse  n'a  été  faite  <pie  8  fois, 
et  n'était  urgente  que  i  fois.  Elle  était  nécessaire  dans  les  23  pleurésies 
purulentes.  Ainsi,  sur  29  pleurésies  dans  lesquelles  il  a  fallu  intervenir,  an 
moins  par  la  ponction,  l'épanchement  a  été  reconnu  purulent  25  fois. 

West*,  en  1881,  donnait  ainsi  les  résultats  de  sa  longue  pratique  en 
pédiatrie.  Sur  50  pleurésies  dans  lesquelles  il  a  pratiqué  la  ponction,  47  fois 
il  a  trouvé  du  pus.  Voici,  d'autre  part,  des  statistiques  donnant  des  chiffres 
moins  élevés  peut-être,  parce  qu'ils  ont  tenu  plus  compte  cpie  nous  des  pleu- 
résies sans  importance.  Nous  citerons  : 

Mai'kev ir>  pleurésies  punilenl«*s  sur       i'^ 

West/ 10  ~  :j4 

Israël 50  —  -       i>0<; 

Ce  qui  donne,  en  réunissant  les  observations,  un  tt)lal  d*»  HX  pleurésies 
purulentes  sur  304  pleurésies  avec  épanchement,  soit  29  pour  100. 

Pour  faire  ressortir  de  suite  combien  celte  proportion  ties  pleurésies 
purulentes  chez  l'enfant  diffère  de  celle  qu'on  observe  chez  l'adulte,  nous 

{*)  BtiiLow  ot  Parbcr.  Notes  on  plourilir  on'ii>îon<  in  childron.  Britwh  med.  Jounnu.  1877   il. 
'*)  WE«iT.  Sur  la  plourésie  et  la  thoracocentè?ie  rl»c/  les  enfanta.  Sice  médivai.  a\i  il  Jm«'. 
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dirons  (|iie  chez  echii-ci  la  proportion  des  épanchcmcnts  purulents  est  seule- 
ment de  5,4  à  7,6  pour  100.  Mackey*  a  trouvé  4  empyèines  sur  74  pleurésies 
d^adultes  traitées  à  rhôpital  en  5  ans.  Ziemssen*,  à  Thôpital  de  Munich,  en 
14  ans,  a  traite  chez  Fadulte  498  pleurésies  avec  épanchement,  dont  38  seu- 
lement étaient  purulentes,  soit  7,6  pour  100.  On  voit  que  chez  Fenfant  la 
pleurésie  est  4  à  5  fois  plus  souvent  purulente  que  chez  Tadulte.  Ainsi,  dès  le 
début  de  notre  étude  de  la  pleurésie  infantile,  nous  sommes  amené  à  nous 
occuper  de  la  nature  de  Tépanchement,  k  opposer  les  épanchements  purulents 
aux  épanchements  séro-fibrineux. 

C'est  qu'en  eiTet  la  qualité  de  Tépanchemeni  a  dans  la  pleurésie  une 
inq>ortance  capiUilo,  et  les  traités  didactiques  ont  sanctionné  cette  distinc- 
tion, en  (consacrant  à  ces  deux  formes  de  pleurésie  des  chapitres  ditTérents. 
Nous  nous  conformerons  à  cet  usage.  Mais,  au  lieu  de  suivre  Tordre  habituel 
et  de  traiter  d'abord  des  épanchements  séro-fibrineux,  nous  commencerons 
par  les  pleurésies  purulentes,  les  plus  importantes  à  connaître,  les  plus  spé- 
ciales H  l'enfance.  Notre  manière  de  procéder  marquera  plus  nettement 
encore  que  nous  ne  |mrtageons  à  aucun  degré  Topinion  de  ceux  qui  veulent 
voir  dans  la  pleurésie  purulente  un  stade  plus  avancé,  plus  intense  de  la  pleu- 
résie séreuse.  Nous  ne  saurions  trop  mettre  en  garde  contre  l'opinion 
défendue  par  Fn*^ntz(»l,  qui  veut  que  la  pleurésie  purulente  commence  par 
être  séreuse,  opinion  contre  laquelle  ont  déjà  protesté  Moutard-Martin, 
Dieulafoy,  Wilson  Fox,  Goodhart,  Asliby  et  Wright^. 

Dèit  son  début,  dit  M.  Dieulafoy,  une  pleurésie  aiguë  est  destinée  à  êti'e 
ou  ne  pas  être  purulente. 

La  pl(»urésie  pumiente  est  purulente  d'emblée,  ou  tout  au  moins  Tépan- 
chement  y  est  trouvé  tel  dés  le  début.  Il  s'agit  dès  le  début  de  pus  dilué  qui 
devient  ensuite  plus  épais.  Sans  doute  très  souvent  le  liquide  des  pleurésies 
anciennes  est  purulent  et  non  séreux.  C'est  que  l'épanchement  purulent  ne 
peut  être  résorbé,  tandis  que  répanchement  séreux  est  presque  toujours 
résorbé.  Dans  certains  cas  un  épanchement  séreux  peut  persister  avec  cette 
apparem  e  plusieurs  semaines.  Cela  est  rare,  sauf  dans  les  cas  de  pleurésie 
accompagnant  la  luberculose  ou  les  affections  cardiaques  (Ashby  et  Wright). 

Pour  les  raisons  cpie  nous  venons  d'indiquer,  notre  étude  portera  tout 
d'abord  sur  les  pleurésies  purulentes,  qui  chez  Tenfant,  comme  Ton  va  voir, 
diffèrent  sous  certains  rapports  du  type  habituel  des  pleurésies  purulentes 
chez  l'adulte. 

Nous  tmilenms  ensuite  des  pleurésies  séio-fibrineuses,  hémorragiques, 
qui  n'offrent  pas  ch'  particularité  bien  spéciale  à  cet  âge. 

Celle  démarcation  absolue  entre  la  pleurésie  séro-tibrineuse  et  la  pleurésie 
purulentr  est,  du  reste,  aujourdluii  adoptée  à  peu  près  partout.  Comme  le 
disent  avec  raison  MM.  Harthez  et  Sanné,  dans  la  T»*"  édition  du  magistral  Traité 
de  Rilliet  et  Barthez  :  «  Ce  sont  des  maladies  très  différentes  ;  cause,  nature, 
symptômes,  marche,   pronostic,   traitement,  tout  les   disjoint.  Elles  n'ont 

'  'l  Mack»  ..  (h«  4'iii|iy<»iiia  in  rliililivn.  Mrdiral  Times,  IHT.'i,  II.  Ti-'m. 
(*t  Annnlen  tiev  slndliKchen  Krankhcnhnuict  m  MunvhcH. 
i"*i  A'»HP>    -t  WmoirT.  hi»en»es  of  the  chlldren,  188Ï». 
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qu\in  seul  point  coniiiiun,  répanchcnicnt  dans  la  plèvre,  et  encore  la  nature 
(le  répaneheinent  est-elle  dissemblable  dans  les  deux  cas.  » 

[PLEURÉSIES  PURULENTES 

Nous  venons  d'établir  que,  dans  la  moitié  ou  le  tiers  Aeê>  cas,  la  pleuré- 
sie de  Tenfant  est  purulente,  tandis  que  chez  Tadulte  elle  ne  présente  ce 
caiactère  que  dans  1/15*  ou  1/16*  des  cas. 

Age.  —  La  fréquence  des  pleurésies  purulentes  varie  du  reste  sensible- 
ment, suivant  Tàge  des  enfants.  Le  tableau  ci-dessous,  et  le  tracé  qui  suit, 
basés  sur  nos  observations  personnelles,  indique  la  répartition  des  pleurésies 
purulentes  ou  séreuses  observées  aux  différents  âges. 


ÉPAXcnKNEirrs  purclhnts* 

SÉREUX 

Moins  de  1  an  . 

» 

)) 

De     1  à 

2 

ans 

1 

1 

2 

5 

5 

1 

5 

4 

5 

2 

4 

3 

)) 

5  - 

0 

2 

ï> 

0  - 

7 

— 

2 

1 

7   - 

H 

1 

2 

-     8  - 

9 

» 

1 

9  - 

10 

2 

1 

—  10  - 

11 

— 

1 

2 

-  H  - 

12 

2 

4 

-  12  - 

13 

1 

)) 

13  - 

14 

2 

4 

-  U  - 

15 

» 
27 

2 
21 

Ainsi  chez  les  enfants  de  moins  de  5  ans,  nous  tmuvons  12  pleun'sies 
purulentes  sur  16;  7  sur  12,  de  5  à  10;  6  sur  18,  après  10  ans. 

Griffith',  à  Leeds,  a  trouvé  les  proportions  suivantes  :  29  pleurésies  pu- 
rulentes sur  59  pleurésies  chez  les  enfants  de  moins  de  10  ans;  7  sur  25 
chez  les  sujets  de  10  à  20  ans.  Smitli  à  New-York  : 


Enrants  de  moins  de  2  mois 

3 

pleurésies  purulentes 

sur 

3 

—        de  2  à    0  mois.   . 

9 

— 

14 

de  6  à  12 

2 

2 

—        de  1  îi    3  ans  .    . 

majorité 

— 

14 

de  3  à    0 

.     majorité 

— 

— 

10 

—        après  0  ans   .   .    . 

1 

— 

— 

H 

lél  à  Copenhague  : 

Enfants  au-dessous  de  1  an. 

7 

11 

—        de     1  à    2  ans.   . 

8 

— 

— 

8 

de    2  à    3        .    .    . 

14 

27 

—        de    5  à    4   -  .   .   . 

1! 

— 

26 

—        de    4  à    5   —  .   . 

5 

22 

—        de    5  à  10   —  .   .   , 

10 

— 

71 

-        de  10  à  15        .   .   . 

4 

_— 

31 

i*)  AuK  25  pleurésies  purulentes  de  notre  M>rvice  nous  avons  joint  2  cas  suivis  en  ville  pendant  in 
intime  p«^riode. 

•  *)  (inirrim.  Remarks  on  flfly  ca«es  of  eiiipyeina.  Médical  chronicle,  I8W. 
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«4S  imOKCHES,  POUMONS  ET  ANNEXES. 

Sur  38  {ilLMirésifiR  purulentes  inrunliles  Iraitùes  par  Hofmokl't  16  étaient 
couBceulives  i  une  pneumonie  franche,  5  à  une  pneumonie  secondaire, 
2  à  une  broncho-pneumonie  probable.  Sur  Ô2  cas  traités  k  Bàle',  JU  imt  «i 
pour  ori)|;ine  une  pneumonie  franche,  4  une  pneumonie  secondaire.  Holt',  i 
New-Yurk,  a  trouvé  la  pneumonie  19  fois  sur  les  20  enfants  notés. 

Natare  bactériologiqna.  —  La  nature  bactériologique  det  pleuréâiêi 
purulenlfs  a,  comme  nous  l'avons  établi^,  une  grande  importance  au 
point  de  fue  du  pronostic  et  du  traitement. 

Nous  disposons  de  deux  statistiques  personnelles  qui  nous  pennettent 
d'établir  cette  répartition  chez  les  enfnnls.  Notre  première  statistique,  la 


plus  précise,  comprend  90  pleurésies  punih-ntes  infantiles,  tmilées  par  nous 
et  dont  le  diagnostic  bactériologique  a  été  fait  à  la  suite  de  la  preroièrc 
ponction.  Klle  nous  flonne  : 

Wî  fois  If  piK'iiiiKH'oqui'  pur, 

3  —  —            Bisotié  au  slaphyloi-oqiit', 

S  -  —                 —    au  harilk  do  koch. 

3  —  —                  —     à  des  lia<'lrrios  sapn^ènes, 

I  --  —                  —     au  bai'illo  do  Koch  et  au  streptocoque. 

!>  —  le  stn'pti>coqut'  pur. 

(  —  —            associé  au  slaphylocoquo, 

I  —  —                 —     au  Iwcillo  ài'  Koch, 

I  —  le  staphïlororoiis  atireiis  pur, 

I  —  —                   —       asMU'ii-  an  liacilli'  do  Korh, 

I  -  II'  liarieriuui  coli. 

I  -  l<'  Iwcillo  do  PfeilTor, 

I  —  divers  niicrooreaui.snios  haliitiiotlomont  rencontrés  dans  les  pleu- 
W'sies  pniridos. 

On  voit  la  juirl  préponilérantc  du  pniuinnx'otiuo  que  nous  avons  Irouvê 
80.tiX  fois  sur  HHI  don!  Tiî.Sli  à  l'éliit  isolé.  I.c  streptocoque  ne  vient  que 


■ilniful  iff  pIrunSin  pnnili-nlr>.  .Su-,  nrrf.  rf 
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bcaucniip  plus  loin,  12  fois  sur  90,  soit  13,33  |iour  100  et  1*;  hacill»  hilter- 
riileux  n'a  ctc  rencontré  que  chez  5  de  nos  malades,  5,55  pour  100- 

Notre  seconde  statistique  comprend  81  cmpyêmcs  infantiles,  étudiés  par 
nous  à  la  date  du  1"  juillet  1897.  Il  s'agit  non  seulement  des  cas  cliniques 
de  mon  service,  mais  de  ceux  des  services  voisins  et  aussi  de  pleurésies  puru- 
lentes constatées  à  l'amphithéâtre.  Nous  y  voyons  : 


Pneumocoque  pur 

Pneumocoque  -|-  aureus 

Pneumocoque  +  streptocoque 

Pneumocoque  +  bacille  de  Koeh 

Pneumocoque  +  sireptocwfue  +  bacille  de  Koch  . 

Streptocoque  pur 

Streptocoque  +  aureus 

Streptocoque  +  bacillle  de  Koch 

Aureus  pur 

Aureus  +  bacille  de  Koch 

Bacille  de  Koch  pur 

Bacterium  coli 

Pas  de  microbes  par  la  culture 

Pleurésies  putrides 


Soit  pour  le  pneumocoque  65,4,  et  56,8  pour  jOO  pour  le  pneumo- 
coque à  l'état  isolé.  Pour  le  streptocoque,  16  dont  13  à  l'état  de  pureté.  Sur 
les  81  pleurésies,  5  ou  6  étaient  tuberculeuses,  soit  7,4.  Cette  seconde  statis- 


tique offre  l'avantage  de  pouvoir  se  prêter  à  un  rapproclicnicnt  avec  les  exa- 
mens bactériologiques  que  j'ai  faits  dans  les  pleurésies  purulenles  de  l'adulte. 

ïjur  154  de  ces  dernières,  le  pneumocoque  existait  39  fois, soit  24,0,  et 
le  streptocoque  ()8,  soit  41,2. 

On  voit  que  chez  l'enfant  et  chez  farlulle  la  fréquence  relative  du 
pneumocoque  et  (lu  utreplocoque  est  différente.  Le  pneumocoque  est  bien 
plus  commun  chez  Venfant,  le  streptocoque  plus  fréquent  citez  l'adulte. 


«M  BRONCHES.  P<>l')iO>S  ET  A.NNESES. 

Le  iMicHh  ilf  Kœh  «c  rencoiili-r  phi»  funtvntt  chez  VaduHe,  I7,G  au  lie» 
de  7,i. 

Nuiis  uviKis  iiionlré  que;  lu  |iro|H>rlioii  des  |)loiirésies  à  pneumocoques 
relovt'o  par  les  autres  auteuro  np  (lilTvif  pas  d'iinp  façon  appréciable  de  la  nôlrv 
(60  pour  100),  olisert-alions  de  Finkelnstcin,  Boiicoiir,  Eberle  cl  Koplik. 

En  I{t02.  Koplik'  donne  les  réstiIltitK  trouvas  à  l'cianien  bactériologique 
(le  72  cas  jM-rminnels.  Il  trouve  : 

Le  |iiieumot'(H|ue  pur 60  pour  100 

l'noumocoque  +  slropliKiMpu' 9        — 

Stivptocoque  pur 15        — 

Staphylocoque 9        — 

Darillc  de  Koih 7         — 

La  même  année  Wîlbtiiglon  '  |»iiblie  les  ivstillals  des  examens  dfs  i  55  eni- 
pyèmes  obsenés  en  G  ans  »  Ito^loii  eily  Ilospilal.  Cette  statistique  comprend 
des  sujets  de  tout  àfie,  ,")  mois  il  iSh  ans,  avec  prédominance  d'adultes. 
I0*>  cas  au-dessus  de  20  ans. 

I.e  pneuinoroque  pur     a  i-lé  trouvi'- 120,7  pour  100 

—  associé  **.*  — 

l.p  !<Ireptocoque  pur  —       Î6  — 

associé 64,»  — 

l.a  |iréd(untnnnce  du  slre|»t(icoque  est  ici  moins  évidente;  mais  nous 
venons  <U'  dire  qu'il  ne  s'af;it  pus  exclusivement  d'enipyèincs  observés  ebei 
les  adultes. 

Siviaion  des  pleurésies  pamlentes.  —  Celte  distinction  des  pleurésies 
liaséi'  sur  leur  natuie  biictéi-ioliipique  a  été  proposée  [lar  nous  en  1888,  et 


hiililik  Fberl.    Ihiiil  Bvnioi 


ir  harl<inolo|iii|ur 


IX8M   llle  i  el<  ,ido]i(ee  p.ii  le  |iln»  ^i-iiiid  iiomine  dt»  auteurs  de  tous  pa}>. 
Klle  11  a  jias  un  simple  inlerel  tbeornnic,  mais  elle  est  siii  tout  inleressanle 

•  ',  Winiisbins.  A<'Iinir»l)tii>lt<>r»n.-hiiiiilr<ilnml  lliiili  Tivi' rax-surcmpïmia  basod  on  lactoriolK- 
|i.'i1  Itnllnic  in  Ifar  ciMiJaU.  Oml-m  w«J.  «hiI  •«nji.il  J-Hirn-il.  6  novpmhn  IWÏ. 
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pour  la  pratiqiH*.  En  effet,  la  marche  et  la  terminaison  de  ces  pleurêisies 
sont  bien  différentes  suivant  l'agent  pathogène,  et  le  pronostic  est  tout 
autre  suivant  que  la  pleurésie  est  due  au  pneumocoque  ou  au  stf^pto- 
coque^  au  bacille  de  Koch,  etc. 

L'histoire  de  nos  malades  de  Thôpital  Trousseau  en  fournit  la  preuve 
la  plus  saisissante.  Dans  les  17  cas  où  le  pneumocoque  existait  seul,  il  y  a  eu 
un  seul  décès.  H  y  en  a  eu  3  sur  les  4  pleurésies  causées  exclusivement  par 
le  streptocoque,  2  sur  les  o  pleurésies  mixtes  renfermant  le  pneumocoque, 
2  sur  les  3  pleurésies  purulentes  tuberculeuses. 

Dans  les  i  pleurésies  infantiles  à  pneumocoques  d'Eberle,  le  nombre  des 
guérisons  a  été  de  4,  et  l'enfant  dont  le  pus  renfermait  à  la  fois  le  pneumo- 
co(pie,  les  streptocoques  et  staphylocoques,  est  mort.  Ces  résultats  si  concor- 
dants ont,  croyons-nous,  la  valeur  d'une  démonstration  des  plus  rigoureuses. 
Ils  ne  sauraient  être  passible  dfaucune  objecticm  puisqu'ils  sont  dus  au  même 
opéraU»ur,  dont  la  pratique  a  été  la  même  pour  tous  les  cas.  Aussi  suivrons- 
nous  dans  notre  description  le  plan  que  nous  avons  déjà  adopté  dans  notre 
article  du  Traité  Charcot  et  Bouchard*  et  étudierons-nous  séparément  les 
4  grands  groupes  de  pleurésies  purulentes  :  Pleurésies  purulentes  à  pneumo- 
coipies  ;  Pleurésies  purulentes  à  streptocoques  ;  Pleurésies  purulentes  à  bacille 
de  Koeh;  Pleurésies  purulentes  putrides. 

C'est  par  la  pleurésie  purulente  à  pneumocoques  que  nous  conunence- 
nms,  puisque  c'est  la  plus  commune  à  cet  âge. 

PLEURÉSIE  PURULENTE  A  PNEUMOCCKXUES 

Le  pneumocoque  est  ragent  qui  intervient  le  plus  ordinairement  dans 
la  pathogénie  de  Vempxjème  infantile. 

Dans  nos  observations  personnelles  il  a  été  trouvé  dans  les  quatre  cin- 
quièmes des  cas  et  existait  à  Tétat  isolé  dans  les  deux  tiers, 

Ëtiologie.  Mode  de  débat.  —  La  pleurésie  purulente  à  pneumocoques 
peut  succéder  à  une  pneumonie  ou  exister  isolément.  Sur  20  pleurésies 
purulentes  à  pneumocoques,  H  avaient  succédé  manifestement  à  une  pneu- 
monie franche  lobaire.  Deux  cas  peuvent  se  présenter.  Dans  le  premier  la 
pneumonie  parcourt  son  évolution  classique.  La  défervescence  critique 
apparaît  à  la  date  habituelle,  et  pendant  plusieurs  jours,  quelques  semaines 
et  mémo  deux  mois  et  plus  le  malade  semble  guéri.  La  pleurésie  ne  sur>ient 
que  plus  tard.  Klle  mérite  alors  vraiment  le  nom  de  métapneumonique.  Sur 
nos  II  malades,  h  fois  seulement  les  choses  paraissent  s'être  passées 
ainsi.  Deux  fois  la  pneumonie  a  été  traitée  dans  un  ser\'ice  hospitalier  I  niois, 
2  mois  avant  la  pleurésie.  Chez  un  troisième  malade  bien  suivi  en  ville, 
l'intervalle  avait  été  de  15  jours.  Chez  les  3  autres  le  début  de  la  pneumonie 
remontait  a  I,  2,  3  mois. 

Six  fois  la  pleurésie  avait  fait  son  apparition  au  cours  même  de  la  pneu- 
monie et  avait  été  diagnostiquée  dans  le  cours  de  la  première  semaine.  Les 

i';  XtTTCii.  Pleurésie  purulente.  Traitr  de  ChniTot-Bttmhard. 
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HiiU  ilr  re  gfrin-  mt-ritt-nl  ])lulùt  le  nom  de  parapneumoniqmet  ipie  de 
iiiéla|inciiiiioiii<|Uc>$.  Il  l'st  possiLIc  «|iii'  leur  proportion  soll  plus  t-levée. 
encoro .  C«>  i|iii  tendrait  à  le  faire  croire,  c'est  que  cliez  les  sujets  soignés  par 
nous  dés  la  pneumonie,  bi  |ileuré«îe  a  toujours  été  constatée  à  cette  date  Je 


M* 

g°,; 

jme 

■Jum 

_l|* 

, 

i« 

Uj 

1... 

ni» 

yi 

:;: 
:  ;; 

] 

; 

\ 

'\i 

3= 

ï 

T 

:: 

i\\\\V\i\\\{ 

i 

t 

Ttz 

h 

1 

^ 

:  : 

M- 

. . .  :  .i 

*J/\^,    :-    :_:A,.:.:A/' 

\    :. 

A^ 

.\ A 

»- 

;;.:.IL::,:.:.:,::;.;:;:;ia 

~ 

V 

»; 

<^ 

ùi 

L 

^ 

ji 

4_ 

îiffff?t;i;i? 

3S 

Û 

± 

E§ 

I 

î 

«_ 

fi 

i 

m 
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la  uialadip.  \.t-  Ta'tl  n'u  |>as  seulement  un  intérêt  théorique.  Si  le  début  de  h 
pleurésie  se  Tairait  toujoiprs  avant  t'upparilion  même  de  l.i  crise,  un  pour- 


rait élrc  d'iisse/  lioniii'  lieure  lixé  sur  révcnlnalilé  de  cette  complication. 

Qwi  les  pctilM  iiialndes  ipit'  iiiins  iivuns  pu  Miivrc  de  lionne  lieurc,  nous 

;ivons  nmslaté  ait  délml  rexislnuc  diiin'  iinppi'  his  lulnee  d'un  liqnidt 

xéro-fibrineux  à  peine  Itiiirh-  ifiii,  ii  ri-jumen  niinoscopitiue,  mouhr  de* 
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globules  blancs  et  des  diplocoques  lancéolés  encapsulés.  Au  bout  de  peu 
de  jours  le  liquide  devient  plus  abondant.  Il  présente  alors  une  coloration  jau- 
nâtre et  on  y  voit  flotter  des  flocons  fibrino-purulents.  Bientôt  Taspect  change 
encore  et  on  a  affaire  à  du  pus  véritable  :  pus  de  couleur  verdâtre. 
visqueux,  épais  et  ne  laissant  presque  pas  de  sérum.  Cet  aspect,  comme 
Ton  sait,  est  assez  spécial  aux  exsudats  à  pneumocoques.  Ces  modifications 
se  font  souvent  avec  ime  extrême  rapidité  et  il  nous  est  arrivé  de  constatei* 
Teiistence  du  pus  verdâtre  en  question  dès  le  12*"  jour  a  partir  du  frisson 
initial  de  la  pneumonie. 

Vexamen  microscopique  et  les  cultures  sont  nécessaires  pour 
affirmer  absolument  le  diagnostic  de  la  nature  bactériologique.  L'aspect 
microscopique,  du  reste,  présente  diverses  modalités.  D'une  façon  générale 
on  peut  dire  que  dans  les  épanchements  pleurétiques  le  pneumocoque  a  plus 
souvent  une  forme  lancéolée  que  dans  Texsudat  alvéolaire.  Les  éléments 
microbiens  sont  disposés  fréquemment  en  séries  linéaires  formant  sou- 
vent de  longues  chaînettes  qui  en  imposeraient  aisément  pour  des  strepto- 
coques. Enlin  il  n'est  pas  rare  de  voir  dans  ces  exsudats  de  gros  amas  de 
pneumocoques  entourés  de  capsules  formant  de  véritables  glœas  et  donnant 
absolument  Tidée  du  frai  de  grenouille.  Cette  dernière  apparence  est  surtout 
obsei*vée  dans  les  pleurésies  dont  l'épanchement  est  très  visqueux  et  sembli» 
venir  à  l'appui  de  ceux  qui  soutiennent  que  les  capsules  du  pneumocoque 
sont  l'élément  essentiel  de  la  viscosité  des  exsudats  pneumoniques. 

La  pleurésie  purulente  est-elle  une •  complication  plus  spécialement 
réservée  aux  pneumonies  graves?  On  ne  saurait  Taffirmer.  Chez  les  enfants 
que  nous  avons  personnellement  observés,  trois  fois  seulement  la  pneu- 
monie a  paru  particulièrement  sévère.  Dans  le  premier  cas  il  s'agissait  d'une 
pneumonie  cérébrale  à  phénomènes  méningitiques.  Les  deux  autres  étaient 
des  pneumonies  doubles.  Dans  les  8  autres  obsenations  la  pneumonie  ne 
présentait  pas  de  caractère  spécial,  si  ce  n'est  peut-être  sa  durée  un  peu  plus 
longue,  \)  à  1 1  jours  au  lieu  de  7. 

La  fréquence  même  de  la  pleurésie  au  cours  ou  à  la  suite  de  la 
pneumonie  est  sujette  à  des  variations  très  grandes,  et  nous  avons,  en 
1889,  insisté  siu*  cette  particularité  qu'à  certains  moments  la  pneumonie  se 
compliquait  plus  souvent  de  pleurésie.  Il  semble  que  dans  ces  dernières 
années  la  pleurésie  purulenU*  consécutive  à  la  pneumonie  ait  présenté  une 
fréquence  sensiblement  plus  marquée,  si  nous  tenons  compte  de  nos  obser- 
vations |)ersonnelles  et  aussi  de  la  littérature. 

Schlesinger*,  dans  un  travail  sur  la  pneumonie  (ibrineuse  infantile,  nous 
apprend  que,  sur  173  cas  traités  en  5  ans  1/2  à  l'hôpital  des  Enfants  de 
Berlin,  7  fois  il  y  a  eu  pleurésie  purulente,  soit  4  fois  sur  100. 

Haie  WhileS  s'occupant  des  pleurésies  métapneumoniques  aussi  bienchey: 
l'adulte  que  chez  l'enfant,  a  relevé  de  1883  à  1894  les  chiffres  suivanis 
à  Guys  ilospital  : 


(•;  Sciii»ixGi:ii.  Archiv  fUr  Kinderheilkunde^  1897. 

{*}  \\\%.\.  Wntrc.  Einpyeraa  follofring  lobir  l'neuiuonia.  Gwj»  Honpttal  rrporix.  tHîU. 


IMSTTBB  ] 


a5i  BRONCIIKS,  P01M()>S  KT  ANNEXES. 

1885  i  plcuœsio  puniloiito  sur  (îO  pneumonio;;  l,i 

1884  1  —  _  ^ic  -  r»,8 

1885  »                  »  »>  59  —  » 
I88«  »                  0  „  .i8            —  tt 

1887  ^  —  -        72  —  îi,î) 

1888  I  —  _        45  —  2,5 
1880         I                —                 —no           —  l,lî 

1890  I  -  —        88            —               1,1 

1891  «  •        ~  —       108            —               5,5 
189!2  2  —  _        88            —               «,^ 
1895  9  —  _       182           —               4,94 
1894  2  —  —67—5 

Thue,  qui  a  recueilli  Thisloire  de  14  pleurésies  k  pneumocoques  de  jan- 
vier 1890  à  mars  1894,  en  a  observé  10  en  1890,  2  en  1892,  aucune  en  1891. 
Il  y  avait  eu  pendant  ces  mêmes  années  à  Christiania  : 

En  1890 724  pneumonies 

En  1891 699  — 

En  1892 725  - 

En  1895 1085         — 

La  proportion  des  pleurésies  purulentes  à  pneumocoques  titiitées  par 
nous,  a  élé  très  différente  d'une  année  à  l'autre.  Elle  avarié  de  2  en  1901 
à  10  (»n  1899.  Voici  du  reste  leur  répîulilion  : 

1895  10  pleurésies  à  pnouniocoques    11  plcurésios  pin*uleiites 

1890  8  —  —  11  _  _ 

1897  6  -  -  8  —  — 

1898  9  —  —  9  ^  _ 

1899  10  -  18  -   .         — 

1900  7  —  -  Il  —  __ 

1901  2  -  —  5  —  — 

1902  10  —  Il  —  -» 
1905  (dix  mois)       0          —                  -                    8          —  — 

La  proportion  des  [ileurésies  [inmlentes  indépendantes  du  pneumocoque 
a  élé  sensiMement  moins  variable,  de  0  à  1. 

Chez  près  de  la  moUié  de  nos  cas  (jj^),  Ihisloire  antérieure  du  malade 
ne  lyermel  pas  de  retrouver  l  existence  d  une  pneumonie  et  la  pleurésie 
purulente  apparaît  comme  la  manifestation  primitive  et  isolée  de 
rin/ection  pneumococcique.  Cette  interprétation  convient-elle  i\  tous  ces 
cas?  Nous  ne  saurions  l'ariirmer  et  il  est  fort  vraisend)lable  que  plus  d'une 
fois  la  pneumonie  iniliabî  a  été  méconnue.  L'absence  à  peu  près  constante 
de  Texpectoration  chez  ces  petits  malades  doit  l)ien  certainement  nndtiplier 
les  faits  dt»  pneumonie  latente.  A  l'apiMii  de  notre  supposition  nous  i)our- 
rions  invoquer  l(»s  observations  de  pleurésies  à  |)neumoco(|ues  <|ue  nous 
avons  recueillies  chez  l'adulte.  Sur  les  12  cas  traités  par  nous,  8  avaient 
succédé  manirestement  à  une  pneumonie.  Quelqucî  opinion  (|ue  Ton  ail,  du 
reste,  au  sujet  du  |>lus  ou  nioins  de  fréquence  des  pleurésies  purulentes  pri- 
mitives à  pneumocoipuîs,  l'existence  tle  ces  |)leurésies  primitives  n'est 
pas  ronteslable.  La  démonstration  a  pu  en  être  faite  maintes  fois  à  ramphi- 
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ihéàlre.  Nous  en  avons  donné  de  lions  exemples   on   1880  et   1887,   et 
Wasld[)ourne  est  revenu  sur  ce  sujet  en  189.1 

Nous  devons  une  mention  particulière  aux  cas  dans  lesquels  le  pneu- 
mocoque est  associé  à  d'autres  agents  pathogènes.  Ce  sont  habituellc- 
uient  le  staphylocoque,  le  streptocoque  ou  le  bacille  de  Koch.  Chez  nos  petits 
malades  nous  avons  vu  trois  fois  l'association  du  pneumocoque  au  staphylo- 
roccus  pyogenes  aureus.  Il  s'agissait  dans  Tun  des  cas  d'un  enfant  auquel 
on  avait  pratiqué  quelques  mois  auparavant  un  empycme  pour  une  pleurésie 
purulente  et  dont  la  plaie  était  absolument  cicatrisée,  il  est  très  vraisem- 
l)lable  que  dans  ce  cas  la  pleurésie  au  début  était  primitivement  a  pneumo- 
coques et(|ue  l'introduction  du  staphylocoque  a  été  postérieure  à  l'opération. 
Nous  avons  fait  autrefois  plusieurs  examens  bactériologiques  de  môme 
nature.  Avec  la  pleurotomie  antiseptique  une  pareille  infection  secondaire 
est  devenue  beaucoup  plus  rare. 

Deux  de  nos  petits  malades  ont  présenté  une  pleurésie  purulente  dont 
Texsudat  renfermait  h  la  fois  le  bacille  de  Koch  et  le  pneumocoque.  Chez  l'un 
d'eux  l'empyème  a  dû  être  suivi  d'une  résection  d'Estlandcr.  11  est  actuelle- 
ment guéri.  Enfin  une  dernièi'e  malade  avait  à  la  fois  du  pneumocoque,  du 
strej)tocoque  pyogène  et  du  bacille  de  Koch.  (]hez  elle  la  maladie  avait 
débuté  connue  une  pneumonie.  //  est  très  important  de  connaître  r existence 
de  ces  pleurésies  purulentes  associées  dont  le  pronostic  est  très  différent. 

Elles  prouvent  la  nécessité  d'un  examen  bactériologique  complet.  On 
ne  se  contentera  jamais  d'un  examen  microscopique,  qui  le  plus  ordinaire- 
ment suffit  h  faire  voir  le  pneumocoque.  Il  faudra  toujours  pratiquer  des 
cultures  tout  au  moins  sur  gélose.  Nous  conseillons  de  faire  en  outre;  dans 
tous  les  cas  des  inoculations  dans  le  péritoine  de  cobayes  de  façon  à  ne;  pas 
laisser  [lasser  inaperçue  l'existence  de  la  tuberculose.  Il  convient,  pour  ces 
inoculations,  de  choisir  des  cobayes  adultes  qui  résistent  généralement  aux 
injections  inlra-péritonéales  du  pneumocoque  et  du  streptocoque. 

Nous  ne  consacrerons  pas  à  ces  pleurésies  mixtes  de  chapitre  spécial. 
Un  se  reportera  pour  chacune  d'elles  à  ce  que  nous  disons  à  propos  des 
pleurésies  dues  à  l'agent  le  plus  dangereux  parmi  ceux  qui  sont  en 
cause.  Une  pleurésie  dans  laquelle  on  trouvera  associés  le  pneumocoque  et 
le  streptoco(|ue  conunandera  le  pronostic  et  la  ligne  de  conduite  ({uimpose 
une  pleiu'ésie  puridente  à  streptocoques.  Si  Ton  rencontre  le  bacilh*  de 
Koch  associé  au  pneumocoque,  c'est  le  bacille  qui  préoccupe  surtout. 

Symptômes.  —  Nous  avons  vu  qu'il  convient  de  distinguer  les  cas  dans 
lesquels  la  pleurésie»  purulente  est  |)récédée  d'une  pneumonie  et  ceux  dans  les- 
4piels  elle  est  primitive.  La  pneumonie  s'accompagne  souvent  d'intlauunation 
pleurale,  mais  il  ne  s'agit  que  rarement  d'épanchement  de  (pielque  ifiipor- 
tance  et  plus  rarement  encore  de  pleurésie  purulente.  C'est  ainsi  que  sur 
17*1  pneumonies  infantiles,  M,  soit  un  peu  moins  du  tiers,  s'accompagnaient 
de  pleiu'ésie,  mais  Ki  fois  seulement  les  signes  indiquaient  un  épanchement 
appréciable  et  7  fois  seulement,  dont  1  du  vivant  du  malade,  on  a  pu 
constater  un  épanchement  pmulent  (Schl(»singer).  Les  signes  de  cette  pleu- 
résie accompagnant  la  pneumonie  (|»leun»sie  panqmeumoni(|ue}   n'offrent 
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riou  •!<'  Itien  )Kiriiculit-r.  Co  sonl  rinlmsiU-  plus  afipmjable  du  |Miiil  if 
cttti-,  la  iiiatili-  l'tus  nfllr.  la  ilintiiiution  dfs  ribrations.  1»  frollmmib 
))lHiniiis.  raflaiblisseinenl  du  munuure  rp»|Mntmre.  k  caractère  pk»  ûgre 
du  stHifDo  ri  rrfro{>honip.  1^  plu)«rl  de  res  signes  ne  sodI  pas  palhagno- 
nioniiiucs  el  ils  n'ai-quièreni  une  vakvr  rêHIr  que  s'ils  se  s  " 
point   «IfttTniiii^  aux  signes  anièrieuremcnl   ntnstalés  d'à 
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répanchement.  Verliac*,  dans  son  excellente  thèse,  cite  des  faits  de  ce  genre. 
Ils  appartiennent  surtout  à  des  pleurésies  déjà  anciennes,  mais  ont  été  obser- 
vés aussi  dans  des  pleurésies  récentes.  L'inspection  fournit  encore  un  ren- 
seignement intéressant,  Fimmobilité  du  thorax  du  côté  de  Tépanchement.  ('e 
symptôme  assez  constant  a  une  assez  grande  valeur.  On  sait  que  certains 
auteurs  ont  attaché  une  grande  valeur  à  Tœdème  des  parois  thoraciques 
comme  signe  de  la  purulence  des  épanchements  pleuraux.  Ce  symptônu^ 
manque  presque  constamment  dans  les  pleurésies  à  pneumocoques. 

La  palpation  permet  de  rechercher  la  situation  des  organes,  qui  présen- 
teront chez  Fenfant  les  mêmes  déplacements  que  chez  Tadulte,  en  particulier 
le  cœur  et  le  foie.  Elle  renseignera  encore  sur  l'état  des  vibrations  thora- 
ciques. Habituellement  abolies,  celles-ci  sont  néanmoins  conservées  dans 
plusieurs  cas. 

L'exploration  au  moyen  des  rayons  Rœntgen  est,  quand  elle  est  possible, 
d'un  très  grand  secours.  On  commencera  toujours  par  la  i-adioscopie»  qui 
présente  sur  la  radiographie  les  deux  avantages  essentiels  :  V  de  déceler  les 
mouvements  invisibles  (|ui  se  répètent  sans  trêve  à  l'intérieur  de  la  cage 
thoracique;  2**  de  former  des  images  multiples  en  faisant  varier  les  positions 
relatives  de  l'ampoule  radiogène  du  sujet  examiné  et  de  l'écran  fluorescent 
(Bécicre). 

La  percussion  fournit  les  renseignements  les  plus  précieux  dans  la 
pleuî'ésie  purulente  infantile.  Elle  fait  reconnaître,  en  même  temps  que  la 
matité,  une  résistance  au  doigt  qui  a  une  très  grande  valeur.  La  matité 
occupe  ordinairement  la  base  de  la  poitrine  ;  mais  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi,  et  la  pleurésie  purulente  consécutive  à  la  pneumonie  peut,  comme» 
la  pneumonie  qui  Ta  précédée,  occuper  la  partie  moyenne  de  la  poitrine,  le 
sommet,  etc. 

Dans  toute  pleurésie,  les  signes  fotamis  par  Vauscultation  cèdent  le  pas 
aux  enseignements  de  la  percussion,  La  chose  est  surtout  vraie  pour  la 
pleurésie  purulente  infantile.  Sans  doute  on  y  rencontre  souvent  l'abolition 
du  murmure  vésiculaire,  le  souffle  pleurétique  et  l'égophonie,  mais  dans 
bien  des  circonstances  les  bruits  respiratoires  sont  normaux  ou  mélangés  de 
râles  sous-crépitanls  ou  cavernuleux.  Verliac  avait  insisté  sur  la  fréquence 
des  bruits  pseudonavitaires  dans  les  pleurésies  purulentes  infantiles.  Ce 
symptôme  anormal  doit  être  toujours  présent  à  l'esprit  et  il  pourra,  si  Ton 
n'y  prend  garde,  donner  lieu  à  de  graves  erreurs  diagnostiques. 

Nous  avons  mis  au  premier  rang  les  signes  physiques  de  la  plcurési«». 
C'est  que  les  symptômes  fonctionnels  et  généraux  ne  fournissent  en  pareil 
cas  que  des  renseignements  peu  précis,  et  il  faut  bien  être  pénétré  de  Tidée 
que  la  pleurésie  purulente  infantile  mérite  bien  souvent  fépithète  de 
latente. 

La  dyspnée  est  d'ordinaire  modérée,  sauf  les  cas  d'épanchements  déve- 
loppés avec  une  grande  rapidité.  Les  respirations  ne  deviennent  plus  fré- 
quentes, plus  pénibles  qu'à  Toccasion  des  mouvements,  d'efforts,  et  nous 

(*)  Verliac  Recherches  sur  ic  diagnoslir  d<'s  épanchements  pleuraux  ot  l<>s  indicalions  de  \.\  thoracen- 
lèse  chex  les  enfants.  ThéM  de  Paria,  186«». 
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avons  vn  des  enfants  jmrteurs  d'êpanchcincnts  iinpoilants  et  ne  donmnl 
niiciin  signe  de  géiic  respiratuire.  La  toux  manque  complètement  ou  ne  ne 
inanireste  que  quand  le  malade  change  de  position.  L'enfant  ne  ie  plaint 
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qucra-plioinifUcHU'Hl  ih  sini/frir  du  tôle.  Hn  %-evancbe  il  exi  In-g  fré- 
quent île  noter  une  sensihUitê  jiayfoh  Irèn  vice  à  la  percussion  du  côté 
lêHé.  Itaus  les  rpaïu-lieiiients  du  riHi'  gauche  suitoiil,  on  note  souvent  des 
troubles  foni-lionnels  rolitvant  du  cœur,  pal ptlJil ions,  pctilessr  et  rrôquctico  du 
pouls,  cyanose. 

Il  cnnvit'nt  de  s'anf'ti'r  davantage  sur  les  renxeujnemeniK  fourni»  ixir 
la  teiniiéivlure.  Nous  avons  vu  qnc  rcll«(-ii  est  ordinairement  pins  élever 
au  moment  où  se  développr  lu  pleurésie.  /,«  persislance  de  la  ficvre  ati 
delà  du  terme  habituel  de  la  pneumonie  franche,  le  retour  de  lAêiwmènes 
fébriles  quelques  jours  apr^s  la  déferivscence  régulière  de  la  maladie  sont 
des  symptômos  d'une  haute  valeur  et  qui  sauront  éveiller  Fattenlion  du 
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iiiêdectn.  Mais  il  ne  Taiidrait  pas  s'imaginer  que  l'élévalion  de  la  tempiiralurc 
[lersiste  indi-finiment,  qne  l'on  aura  aflaire  à  cctU^  fîôvre  presque  inter- 
mitlontc  à  exacerbât! ons  ves(>éi'ales  qui  se  voit  d'ordinaire  dans  les  diverses 
itianifeslations  pyohémiques.  La  fièvre  de  la  pleurésie  purulente  pneumo- 


:C  purulente  i  pneumocoii 


roccique  est  plus  ordinairement  continue  qu  intermittente.  Mais,  et  cela 
cA  bien  plus  important  encore,  la  fièvre  peut  manquer  absolument  et  la 
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pleurésie  purulente  à  pneuiuocnqncs  peut  être  et  demeurer  fort  longtemps 
a|)yri-tique,  ainsi  que  Sevcsire  l'u  établi  dès  1872. 

Nous  avons  place  dans  le  cours  de  ce  chapitre  un  certain  nombre  de 
■racés  recueillis  chc2  nos  malades,  qui  élablissenl  la  diversité  d'allure  de  la 
fièvre  dans  la  pleurésie  purulente  è  pneumocoques. 


6(S0  BRONCHES,  POIMONS  ET  ANNEXES. 

Le  premier  tracé  se  rapporte  à  une  pleurésie  nettement  mélapneumo- 
nique.  Le  second  à  une  pleurésie  parapneumoniquc.  Le  troisième  à  une 
pleurésie  à  pneumocoques  primitive  avec  fièvre  irrégulière  assez  élevée.  Le 
quatrième  à  une  pleurésie  métapneumonique  avec  température  modérée.  Le 
cinquième  montre  la  pleurésie  primitive  avec  fièvre  intermittente.  Dans  le 
ixième,  on  voit  la  pleurésie  primitive  à  peu  près  apynHique. 

La  pleurésie  purulente  pneumococcique  pinmiiive  a,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  un  début  aigu  et  se  comporte  connue  la  pleurésie  méta- 
pneumonique. Elle  peut  en  revanche  s'installer  sans  bruit,  évoluer  sans 
lièvre  et  être  à  peu  près  latente.  On  ne  saurait  compter,  autant  que  le  disent 
beaucoup  d'auteurs,  sur  la  teinte  terreuse  du  visage,  Tamaigrissement,  1rs 
œdèmes  et  encore  moins  sur  les  caractères  de  la  température.  Nous  avons  vu 
des  cas  de  ce  genre  débuter  d'une  façon  absolument  insidieuse  et  ils  passiv 
ront  certainement  inaperçus  si  le  médecin  ne  pratique  pas  systématiquement 
Texamen  méthodique  de  la  poitrine  de  tous  les  enfants  confiés  à  ses  soins. 

Marche.  —  Terminaisons.  —  Abandonnée  h  elle-même,  la  pleurésie 
purulente  à  pneumocoques  de  V enfant  peut  quelquefois  guérir  par  résorp- 
tion. Nous  avons  vu  trois  cas  de  ce  genre  dans  lesquels  le  diagnostic  n'était 
pas  douteux,  puisque  nous  avions  fait  une  ponction  exploratrice.  Le  cas,  cité 
par  Israël,  d'un  enfant  de  10  ans  guéri  dans  des  conditions  analogues,  si* 
rapporte  aussi  sans  doute  à  une  pleurésie  purulente  à  pneumocoques.  Citons 
encore  un  cas  de  Doerfler*  chez  un  enfant  de  4  ans,  un  de  Carmichaél*  chez 
un  enfant  de  8  ans.  Notre  élève  le  D"^  SchwartzchikP  a  consacré  à  cette  ques- 
tion une  thèse  inaugurale. 

Ces  obsiîrvations  sont  certainement  très  rares,  et  on  ne  saurait  les  invo- 
quer en  faveur  de  rabstcntion. 

On  note  assez  rarement  chez  Icnfant  l  apparition  spontanée  iVunc 
vomique  qui,  chez  l  adulte,  est  assez  commune.  Nous  n'en  avons  pas  nolô 
un  seul  exemple  dans  nos  observations  personnelles.  Wt»st  en  a  vu  4  exem- 
ples sur  47  cas.  Goodiee  en  cite  un  cas.  (]annichaël  éj^aleinent.  Mlle  Finkehi- 
sleîn  a  réuni  25G  observations  de  pleurésies  purulentes  infantiles  sur  les- 
([uelles  il  y  a  eu  seulement  18  vomi(|ues,  soit  7  pour  100.  Chez  Tadulte  la 
vomique  est  plus  fréquente  :  je  l'ai  trouvée  '20, '2  fois  pour  100  dans  les 
observations  de  |»leurésies  purulentes  niêtiipneunioni«|ues  de  tout  âge  que 
j'ai  analysées.  Rilliel  et  Barthez  ont  vu  deux  lois  la  voiniijue  survenir,  à  la 
suite  d'une  vive  émotion,  chez  un  gan.on  de  0  ans  et  une  (îlle  de  11  ans 
et  demi  au  moment  où  on  allait  pi'atiquer  la  ponction  chez  l'un,  l'empyèmc 
chez  l'autre.  Le  soulagement  fut  immédiat  et  l'opération  fut  ajournée.  Dans 
les  2  cas  la  maladie  marcha  rapidement  vers  la  ^niérison  sans  (|u'il  fût  néces- 
saire de  recourir  à  Tintervention  chirurgicale.  La  vomique  apparut  en  géné- 
ral au  bout  d'un  mois  ou  deux  après  le  début  de  la  maladie,  du  quinzième 
au  vin;4ième  jour  de  la  formation  du  pus.  La  vraie  vomique,  c'est-à-dire 
l'expulsion  d'une  grande  quantité  de  pus,  est  plus  rare  chez  Tenfanl.  Plus 

(*)  DoK-'iLER.  Boitrag  zur  Enipycm  neliandliinpr.  Mùnchener  mcdicinhclw  Wochenschrift^  1892. 
{•)  GouiiLiE.  Lectures  on  tlic  surgicul  trealmenl  of  einpyerna.  hinrcf.  l8H»î. 
(*)  ScnwARTZCHiLD.  THèse  de  Paris,  1903. 


MALAOIES  DE  LA  PLÈVRE.  661 

Houvenl  l'expectorai  10)1  se  fait  sous  forme  de  crachais,  par  suite  de 
têtroitesse  de  la  pei^foration.  L'évacuation  du  pus  par  les  bronches  peut 
passer  inaperçue,  étant  donnée  Thabitude  des  enfants  d'avaler  leurs  crachats. 
Leichtenstern*  pense  cpio,  dans  les  cas  de  pleurésie  guéris  spontanément  par 
résorption,  il  s'agit  en  réalité  de  vomiques  méconnues.  Cabot  conteste  cette 
interprétation*. 

La  vomique  chez  renfant  ne  s^accompagne  pas  ordinairement  de  la 
production  d'un  pneumothorax.  Sur  23  perforations  pulmonaires  chez 
Icnfant,  Mlle  Finkelnstein  a  noté  le  pneumothorax  8  fois.  La  cavité  se  vide 
sans  que  l'air  y  rentre  pour  remplacer  le  liquide.  Cette  particularité  tient  à 
la  forme,  à  la  situation  de  l'orifice  et  à  la  flexibilité  des  côtes.  La  perfora- 
lion  pulmonaire  est  souvent  suivie  de  guérison.  Mais  celle-ci  peut  être  lente 
à  se  produire.  Il  peut  y  avoir  pénétration  d'air,  transformation  putride  du 
li<|uide  purulent. 

Vépanchemenl  pleurétique  se  porte  plus  souvent  encore  vers  la  paroi 
Ihoracique.  Simmonds  a  relevé  26  cas  de  ce  genre  :  1 7  fois  le  pus  s'était 
dirigé  en  avant,  7  fois  vers  l'aisselle,  2  fois  vers  le  dos.  En  avant  la  saillie 
apparaît  en  général  au-dessous  du  sein.  On  voit  d'abord  se  produire  du  côté 
malade  une  tumeur  œdémateuse  mal  limitée.  Au  bout  de  quelques  jours,  au 
niveau  d'un  espace  intercostal  qui  se  dilate,  apparaît  une  tumeur  circonscrite 
qui  devient  rouge,  luisante  et  fluctuante.  Dans  des  cas  très  rares  (observation 
d'Aran),  la  tumeur  peut  être  animée  de  battements  (empyème  pulsatile).  On 
donne  à  ces  saillies  le  nom  d' empyème  de  nécessité.  Abandonnée  à  elle- 
Micme,  la  collection  s'ouvre  parfois  au  dehors  sans  intervention  chirurgicale, 
après  2  ou  3  jours.  Considéré  jadis  comme  un  heureux  événement^  cet 
rtnpyème  de  nécessité  est  aujourd'hui  redouté  et  les  interventions  désor- 
mais plus  précoces  préviennent  son  apparition.  Si  dans  un  petit  nombre 
de  cas  on  obtenait  la  guérison  après  une  évacuation  du  liquide,  ordinaire- 
ment l'écoulement  persistait.  Dans  des  cas  exceptionnels  le  pus  se  dirige 
dans  l'abdomen,  détermine  une  péritonite  ou  fuse  le  long  de  la  colonne  ver- 
tébrale et  arrive  à  la  région  lombaire,  à  l'arcade  crurale,  à  la  cuisse,  au 
scrotum,  etc.  La  migration  des  abcès  était  autrefois  très  commune.  West  l'a 
notée  25  fois  sur  47  cas. 

L'ouverture  ne  se  fait  presque  jamais  vers  la  partie  la  plus  basse  de  la 
cavité  pleurale.  Il  en  résulte  que  la  cavité  continue  à  être  à  moitié  pleine,  que 
la  plaie  reste  fistuleuse.  L'air  qui  entre  de  Textérieur  empêche  le  poumon 
d(*  se  dilater  pendant  l'inspiration.  H  passe  à  l'état  de  carniflcation.  Les 
adhérences  pleurales  le  resserrent  de  plus  en  plus,  les  exsudations  membra- 
neuses l'enveloppent  de  couches  toujours  plus  épaisses  jusqu'à  ce  qu'il 
d(»vienne  absolument  imperméable.  En  même  temps  la  pression  atmosphé- 
ri<|uc  du  dehors  s'exerce  chaque  jour  de  plus  en  plus  du  côté  malade  et 
produit  en  peu  de  temps  une  diflbrmité  des  parois  de  la  poitrine  très  consi- 
dérable et  trop  souvent  irrémédiable. 

Le  mal  ne  s'arrête  pas  là.  L'ulcération  de  la  plèvre  pariétale  ne  correspond 

(*)  LK1C1ITE5STCRJI.  Die  Krankheilen  der  Pleura.  Handbnch  der  Kinderkrattkheitfn,  Gerhardt. 
(')  CâMT.  Einpyema.  Cyclopedia  ofthe  disteases  ofchildren  de  kenting. 
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pas  exadeinont  à  roiivcrliire  des  (égiittuMits.  Il  existe  un  trajet  iisluleiix 
souvent  très  étendu,  à  parois  épaisses,  dures,  sécrétant  du  pus  pour  leur 
compte.  Il  arrive  quelquefois  que  ces  fistules  ne  se  cicatrisent  pas  mèice 
après  que  la  ciivité  de  rempyème  s'est  complètement  vidée  et  que  sa  con:- 
munication  avec  le  trajet  de  la  fistule  est  complètement  fermée. 

Souvent  les  côtes,  mises  à  nu,  se  nécrosent. 

En  i  anné(»s,  Audion  et  Bourgeois  ont  recueilli  7  observations  d'empyènie 
de  nécessité  chez  Fenfant. 

Variôtôa.  —  La  pleurésie  purulente  à  pneumocoques  peut  occuper  tout 
ou  partie  de  la  grande  cavité  pleurale  ou  être  limitée  à  un  espace  inierlo- 
haire.  Ces  conditions,  on  le  conçoit,  ont  leur  intérêt  au  point  de  viie  des 
signes  diagnostiipies.  Kilos  sVxpli(|uent  fort  aisément  si  Ton  tient  compte 
des  deux  points  suivants.  La  pleurésie,  le  plus  souvent  consécutive  à  une 
pneumonie,  débute  et  présente  des  lésions  prédominantes  au  niveau  delà 
partie  du  poumon  affectée  par  la  pneumonie.  On  coujprend  ainsi  la  /ré- 
quence  relative  des  pleurésies  du  sommet,  dont  nous  avons  rencontré  un 
cas  des  plus  ni»ts.  l/exsudat  pneuniococcique  est  nu»langé  de  fausses  men> 
branes  (ibrino-purulentes  nondireuses  et  très  épaisses,  parfois  les  membranes 
se  prélent  fort  bien  à  Ycnhjstement  du  liquide.  Li  pleurésie  purulente  à 
pneumocoques  peut  ainsi  être  suspendue  au  milieu  de  la  cavité  pleurale 
et  respecter  en  totalité  ou  en  parti(^  la  base,  il  est  donc  indispensable,  avant 
de  ponctionner,  de  bien  rechercher  h»  point  où  les  signes  d'épanchemenl 
sont  h's  plus  mar(]ués.  Dans  la  pleurésie  à  pneumocoques  plus  encore  que 
dans  les  autres,  il  faudra  se  pénétrer  de  la  notion  que  ridée  ancienne 
d'un  siège  d\Heclion  pour  rintervcnticn  doit  être  nbandonnée  et  qu'il  est 
nécessaire  de  se  guiderpour  ce  choix  sur  les  signes  présentés  imr  chaque 
malade. 

Uépanchemcnt  peut  être  à  peu  près  absolument  limité  à  un  espace 
interlobaire.  Dans  ce  cas,  les  signes  pliysi(|U(»s  classi(|ues  feront  défaut,  pour 
la  plu|)arl.  Le  diagnostic  n'est  parfois  possible  qu'après  production  d'une 
vomique.  Habituellement  cependant,  la  collection  purulente  'écarte  en  un 
point  les  deux  bonis  de  la  scissure  et  se  met  en  connnunication  ainsi  avec 
la  cage  tbonicique.  Il  en  a  été  ainsi  chez  une  de  nos  malades,  la  plaque  (!e 
matité  correspondante  an  point  de  contiui  navait  pas  une  étendue  supérieure 
à  une  pièce  de  2  francs.  Partout  ailleurs,  la  percussion  donnait  un  son 
normal  et  les  bruits  respiratoires  irétaient  pas  altérés.  L'épancliement  était 
cependant  assez  iinporLint  |)our  n^fouler  le  cœur  du  coté  droit.  L'incision 
pratitpiée  sur  la  zone  mate  permit  (fatteindre  directt»ment  la  collection  purr- 
lente  et  d'obtenir  une  évacuaticm  de  |)us  inquirlante.  Il  fut  possible  au  chi- 
rurgien de  vérifier  par  le  toucher  truites  les  particularités  topographiques 
qui  avaient  été  anutuicées  avant  rinlervention.Xous  avons  observé  un  cas  ('e 
pleurésie  purulente  à  pneum(»coqnes  occupant  le  sonunet  de  la  poitrine,  et 
il  existe  un  certain  nombre  de  faits  de  ce  genn».  Les  synq>tômes  sont  dans 
ce  cas  les  syuq)tomes  classiques  des  épanchements  limités  au  sommet. 

Les  épanchements  purulents  peuvent  occuper  une  partie  de  la  région 
médiastine.  Kn  pareil  cas,  le  développement  se  faisant  du  côté  du  mcdiastin. 
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les  seuls  symptômes  relevés  indiquent  le  refoulement  et  l'aplatissement  des 
organes  :  dyspnée,  accès  d'oppression,  tiragi^  et  cornage,  toux  coquelu- 
choîde,  altération  de  la  voix,  dysphagie,  altération  du  larynx  et  de  la  trachée 
(Dieularoy). 

Nous  avons  envisagé  les  cas  d'épanchements  pleurétiques  circonscrits. 
Ils  sont  très  fréquents  dans  la  pleurésie  purulente  à  pneumocoques,  mais  ils 
ne  sont  pas  les  seuls  ni  même  les  plus  communs,  et  on  ne  saurait,  comme 
Font  voulu  (|uelques  auteurs,  expliquer  la  bénignité  des  pleurésies  pneumo- 
cocciqucs  infantiles  par  leur  caractère  circonscrit.  Nous  n'avons  rencontré 
(|ue  4  pleurésies  méritant  cette  épithète,  sur  les  i  7  cas  traités  par  nous.  De 
même  Goodiee  a  vu  8  épanchements  circonscrits  sur  tO  cas,  chiffre  sensible- 
ment semblable  au  nôtre. 

Le  pneumocoque  peut  (»ngcndrer  des  pleurésies  purulentes  à  caractère 
plus  généralisé,  et  il  existe  un  certain  nombre  de  faits  de  pleurésies  puru- 
lentes infantiles  doubles  dues  à  ce  microbe.  Signalée  par  divers  auteurs*,  la 
pleurésie  purulente  bilatérale  a  été  l'objet  d'un  travail  intéressant  de  Suther- 
land',  qui  a  rapporté  i  observations  personnelles  et  analysé  21  observations 
de  pleurésies  bilatérales  dont  17  recueillies  chez  des  enfants.  Ces  pleurésies 
appartiennent  bien  à  la  classe  des  pleurésies  pneumococciques,  car  14  étaient 
consécutives  à  une  pneumonie  lobaire  (67  pour  100). 

L'histoire  de  ces  petits  malades  se  présente  ordinairement  de  la  façon 
suivante.  L'enfant  a  été  soigné  pour  une  pneumonie  grave.  Il  n'a  jamais  été 
complètement  guéri.  Un  mois  après  et  souvent  plus  tard  on  consUite  l'exis- 
tence d'un  épanchement  des  deux  côtés  de  la  poitrine.  En  raison  de  la  dyspnée, 
Tintervention  se  fait  iuunédiatement  d'un  côté,  et  bientôt  une  intervention 
s'impose  de  l'autre.  En  pareilles  circonstances  les  médecins  ont  tenu,  sui 
vaut  les  cas,  des  conduites  différentes.  Les  uns  ont  laissé  plusieurs  jours* 
s'écouler  avant  d'intervenir  de  l'autre  côté.  Les  autres  ont  pratiqué  l'inter- 
vention à  très  eoiule  distance  :  1  fois  2  jours,  2  fois  4  jours,  1  fois  5  jours, 
2  fois  7  jours. 

La  pleurésie  purulente  bilatérale  <\  pneumocoques  n'est  pas  exceptionnelle, 
surtout  si  r(m  tient  compte  des  faits  découverts  à  l'autopsie.  L'infection 
pneumococci(|ue  généralisée  détermine  d'ordinaire  des  lésions  des  deux 
plèvres  et  nous  avons  vu  des  faits  de  ce  genre.  Mais  en  pareil  cas  les  altérations 
n'ont  pas  évolué  assez  longtemps  pour  donner  naissance  à  des  symptômes 
appréciables  pendant  la  vie.  Aussi  la  pleurésie  double  a-t-ellc  été  assez  rare- 
ment diagnosti(piée  du  vivant  des  malades.  Nous  en  avons  rencontré  trois 
exemples  en  18!)8,  1899  et  1902.  il  s'agissait  dans  deux  cas  de  nourrissons, 
et  l'on  a  noté  la  fréquence  relative  des  pleurésies  doubles  de  cet  âge.  Batten^, 
qui  rapporte  l'histoire  de  40  enfants  traités  en  un  an  pour  une  pleurésie 

(•)  Cu)T  Btr,  vn  lh5i  i  Annales  de  médectne  physiologique),  cil«  l'observation  d'un  jcuno  Arabe  auquel 
il  ouvrit  sucressivciiH'nt  la  plèvre  gaurhe  puis  la  plèvre  droite  à  un  mois  d'intervalle.  Ce  malade  gu<^rit. 
1^  «latc  à  laquelle  remonte  la  publication  de  cette  observation  mérite  d'être  soulignée.  —  Sato^tkr  a 
publié  dans  \e  Lance t,  en  I8S<),  un  cas  suivi  de  guérison.  —  Hi»;»,  dans  les  Archives  of  l'ediairics, 
rapporte  i  observations  personnelles  et  M  cas  publiés,  IHSl*.  —  Keoucu  en  publie  2  personnels  en  11J9Î, 
iMncei. 

i*)  Si.TaKRLA!<iD.  Doublc  Empyema.  Lnncet,  lH9i. 

{*}  Batteji.  On  Empyema  in  cbildhood.  Lance/,  2  juin  1H9(. 
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pas  exacleiiient  à  l'ouverture  des  tégniiienls.  II  existe  un  trajet  listiileiix 
souvent  très  éteiuhi,  h  parois  épaisses,  dures,  séerétanl  du  pus  pour  leur 
compte.  Il  arrive  (pielquefois  que  ces  (istules  ne  se  cicatrisent  pas  mèir.e 
après  que  la  cavité  de  l'cmpyèine  s'est  couiplèteuunil  vidée  et  que  sa  coîiî- 
nfiunication  avec  le  trajet  de  la  Kstule  est  coinplèteinenl  lerniéc. 

Souvent  les  côtes,  mises  à  nu,  se  nécrosent. 

En  4  années,  Audion  et  Bourgeois  ont  recueilli  7  observations  dVmpyèuic 
de  nécessite  chez  Tenfant. 

Variôtôa.  —  La  pleurésie  purulente  à  pueumoroques  peut  occuper  tout 
ou  partie  de  la  grande  cavité  pleurnle  ou  être  limitée  à  un  espace  inierlo- 
haire.  Ces  conditions,  on  le  con^'oit,  ont  leur  intérél  au  point  de  vue  des 
signes  diagnostiques.  Klles  s'expliquent  fort  aisément  si  I  on  tient  compte 
des  deux  points  suivants.  La  pleurésie^  le  jtlus  souvent  consécutive  à  une 
pneumonie,  débute  et  présente  des  lésions  prédo77iinantes  au  niveau  delà 
partie  du  poumon  affectée  par  la  pneumonie.  On  comprend  ainsi  la  frê* 
quence  relative  des  pleurésies  du  sommet,  dont  nous  avons  rencontré  un 
cas  des  plus  nets.  I/exsudal  pneimioroccique  est  mélangé  de  Fausses  mefi> 
branes  librino-purnlentes  nond)reuses  et  1res  épaisses,  parfois  les  membranes 
se  prêtent  fort  bien  à  Veukijstement  du  liquide.  L*i  pleurésie  purulente  à 
pneumocoques  peut  ainsi  être  suspenlue  au  milieu  de  la  cavité  pleurale 
et  respecter  en  totalité  ou  en  |)îirtie  la  base.  Il  est  donc  indispensable,  avant 
de  ponctionner,  de  bien  rechercher  h»  point  où  les  signes  (répanchcmcnt 
sont  l<*s  plus  marqués.  Dans  la  pleurésie  à  pneumocoques  plus  encore  ftftf 
dans  les  autres,  il  faudra  se  pénétrer  de  la  notion  que  ridée  ancienne 
d'un  siège  d'élection  pour  Vinterventicn  doit  être  abandonnée  et  qu'il  e$t 
nécessaire  de  se  guider  pour  ce  choix  sur  les  signes  présentés  par  chaque 
malade. 

Uépanchement  peut  être  à  peu  près  absolument  limité  à  un  espacf 
interlobaire.  Dans  ce  cas,  les  signes  physiques  classirpies  feront  défaut,  pour 
la  pluparl.  Le  diagnostic  n'est  parfois  possibb»  «luaprès  production  d'une 
vomi(|ue.  Habituellement  cependant,  la  collection  purulente  écarte  en  un 
point  les  deux  bords  de  la  scissure  et  se  met  en  commnnicatitm  ainsi  avec 
la  cage  thoraciqne.  Il  (mi  a  été  ainsi  chez  une  de  no<  malades,  la  plaque  de 
matité  correspondanfe  au  point  de  conUut  n'avait  |)as  une  élendue  supérieure 
à  une  pièce  de  '2  francs.  Partout  ailleurs,  la  |)crcussion  donnait  un  son 
normal  et  les  bruits  respiratoires  n'étaient  pas  altérés.  l/é|)anchement  étail 
cependant  assez  important  pour  refouler  le  cœur  du  côté  droit,  l/iucision 
pratiquée  sur  la  zone  mate  permit  d'atteindre  directement  la  collection  pun> 
lente  et  d'obtenir  une  évacuation  de»  pus  importante.  Il  fut  possible  au  chi- 
rurgien de  vérifier  par  le  toucher  tontes  les  |)articularités  lopographiques 
qui  avaient  été  annoncées  avant  Tintervention.  Nous  avons  observé  un  C4isde 
pleurésie  purulente  à  pneuinoco([ues  occupant  le  sonunet  de  la  poitrine,  cl 
il  existe  im  certain  nombre  de  faits  de  ce  genre.  Les  symptômes  sont  ÔSOBO^ 
ce  ChIS  les  synq^tômes  classiques  des  épancheinents  limités  au  sommet. 

Les  épanchements  purulents  peuvent  occuper  une  partie  de  la 
médiastine.  En  pareil  cas,  le  développement  se  faisant  du  côté  du  mi 
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purulente  à  Londres,  a  noté  8  pleurésies  purulentes  doubles,  chifire  ceiiaine- 
ment  très  élevé.  Beck',  de  New-York,  qui  a  traité  121  cas  de  pyotborax  dont 
le  plus  grand  nombre  se  rapportaient  à  des  enfants,  n*a  vu  que  4  pleurésies 
doubles,  proportion  qui  me  parait  correspondre  davantage  à  ce  qui  se  ¥oit 
ordinairement. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  pleurésie  purulente  infantile  est 
très  important^  car  d'une  intervention  pi^écise  et  opportune  dépend  la 
prompte  guérison  d'un  sujet  qui  y  dans  le  cas  contraire,  est  exposé  à  de- 
venir un  in  finne  et  même  parfois  à  mourir  dans  un  court  espace  de  iemps. 

Les  erreurs  de  diagnostic  ne  sont  pas  rares,  et  tous  les  auteurs  qm  ont 
traité  cette  question  citent  des  observations  nombreuses  dans  lesquelles  un 
enfant  a  gardé  un  épanchement  pendant  des  mois  et  des  années  sans  que  les 
parents  aient  appelé  un  médecin  ou  sans  que  celui-ci  ait  reconnu  Taflection. 
I.a  pleurésie  purulente  infantile  peut  rester  latente.  On  peut  la  confondre 
avec  une  pneumonie,  la  tuberculose  pulmonaire,  la  dilatation  bronchique,  etc. 

Une  première  condition  indispensable  est  que  l'esprit  du  médecin  soit 
toujours  prévenu  de  la  possibilité  de  pareilles  confusions  et,  de  plus,  qu'il 
soit  bien  fixé  sur  la  valeur  des  principaux  signes.  Le  plus  important  de  ces 
signes,  c'est  incontestablement  la  matité  absolue  avec  abolition  de  toute 
élasticité  au  doigt.  Ce  signe  est,  ù  notre  avis,  pathognomonique.  Il  indique 
l'endroit  où  le  médecin  ou  le  chirurgien  devront  inteiTcnir.  //  est  très  com- 
mun de  ne  le  constater  quen  un  espace  très  circonscrit  ;  à  ce  niveau,  le 
liquide  affleure  la  face  interne  de  la  paroi  thoracique.  On  ne  trouve  une 
sensation  analogue  ni  dans  la  pneumonie,  ni  dans  la  tuberculose.  Il  va  sans 
dire  que  Ton  devra  rechercher  les  autres  signes,  aussi  bien  ceux  que  fournit 
Tauscultation  que  l'exploration  du  cœur  ou  du  foie  et  les  troubles  fonction- 
nels :  mais  ces  derniers  signes  peuvent  tous  manquer,  et  même  avec  des 
épanchements  d'une  notable  importance. 

Les  principales  affections  avec  lesquelles  le  diagnostic  di»  la  pleurésie 
purulente  infantile  peut  prêter  à  des  difficultés  sont  :  la  pleurésie  séro-Gbri- 
ncuse,  le  pneumothorax,  la  pneumonie,  la  broncho-pneumonie,  la  tubercu- 
lose pulmonaire,  les  tumeurs  du  médiastin,  la  péricardite.  Wilks*,  dès  1879, 
a  formulé  la  proposition  suivante  dont  on  ne  saurait  trop  se  pénétrer  : 
Toutes  les  fois  quà  la  suite  d'une  maladie  aiguë  de  la  poitrine  on 
constate  de  la  matité  avec  abolition  du  murmure  vésiculaire  et  souffle 
éloigné,  on  devra  soupçonner  Vexistence  d'une  pleurésie  purulente,  et 
rrla  quel  que  soit  le  diagnostic  porté  pour  la  maladie  de  la  poitrine,  et 
surtout  si  l'on  a  paillé  de  pneumonie.  On  pourrait  dire  à  la  suite 
d'une  maladie  aiguë.  Trois  de  nos  petits  malades  nous  sonl  arrivés  ayant 
été  traités  en  ville  pour  une  fièvre  mu(|ueuse  dont  ils  auraient  guéri.  Il 
s'agissait  évidemment  ici  de  pneumonies  méconnues. 

Ilood',  en  1888,  revenant  à  son  tour  sur  la  fréquence  des  pleurésies 
purulentes  après  une  pneumonie,  rite  Thistoire  de  trois  enfants  et  d'un  ado- 

(';  Uk.;k.  Pyothorax  and  its  Iro.itiacnt.  Médical  Hei-vrtt,  19  mai  IHÎU. 

(•)  WiLEs.  Local  Empyoïna.  Rrit.  med.  Joum.,  21  juin  1879. 

("*j  HooD.  Enipycraa  following  pn^'unionia.  Rrit.  med.  Joum.,  19  mai  187H. 
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iesccnt  qui  avaient  eu  une  pneumonie  et  qui,  après  disparition  de  la  fièvre 
et  des  troubles  généraux,  ne  conservaient  qu'un  peu  de  matité.  Ces  malades 
présentaient  des  quintes  de  toux  paroxystiques  analogues  à  celles  de  la 
coqueluche.  II  attache  la  plus  grande  valeur  à  ce  symptôme,  qu'il  considère 
comme  à  peu  près  pathognomonique  de  l'existence  d'un  épanchcment  puru- 
lent. L'évacuation  du  liquide  amène  toujours  la  disparition  de  cette  toux. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  la  pleurésie  purulente  et  la  pleurésie 
séro-fibrineuse  est-il  possible  chez  l'enfant?  Divers  auteurs,  et  en  particulier 
Verliac,  pensent  qu'une  pleurésie  ancienne  chez  l'enfant  est  sûrement  puru- 
lente, la  pleurésie  séro-fibrincuse  étant  toujours  aiguë  et  de  courte  durée. 
Cette  opinion  est  erronée.  II  y  a  des  pleurésies  séro-fibrineuses  chroniques 
chez  l'enfant.  L'élévation  de  la  température  ne  saurait  servir.  Nous  avons  vu 
que,  dans  la  pleurésie  purulente  pneumococcique,  la  température  peut  se 
comporter  des  façons  les  plus  diverses.  On  ne  saurait  faire  fond  ni  sur 
l'œdème  ni  sur  la  pectoriloquie  aphone. 

On  pensera  à  une  pleurésie  purulente  quand  il  s'agira  d'enfants  de 
moins  de  5  ans^  la  pleurésie^  à  cet  âge^  étant  exceptionnellement  séreuse, 
et  quand  la  maladie  aura  succédé  à  une  pneumonie.  La  pleurésie  sera 
sans  doute  séro-fibrineuse  chez  les  enfants  de  plus  de  \Q  ans  et  dans  les 
cas  de  tuberculose  pulmonaire  avérée  y  de  rhumatisme  aigu,  d'affection 
cardiaque.  Mais  ce  ne  sera  jamais  qu'un  diagnostic  de  probabilité. 

C'est  à  la  ponction  exploratrice  qu'il  conviendra  toujours  de  deman- 
der d'assurer  définitivement  le  diagnostic.  Nous  employons  de  préférence, 
dans  ces  cas,  la  seringue  de  Pravaz  du  modèle  de  Straus,  avec  les  aiguilles 
ordinaires.  Il  n'y  a  généralement  pas  de  nécessité  à  employer  des  aiguilles 
|)lus  longues  lorsqu'il  existe  une  matité  très  appréciable.  L'aiguille  ne  devra 
être  enfoncée  que  progressivement,  et  Ton  commencera  l'aspiration  dès  que 
Ton  aura  la  sensation  d'avoir  traversé  la  paroi  thoracique  de  façon  à  ne  pas 
méconnaître  des  épanchements  à  nappe  peu  épaisse. 

Suivant  les  circonstances  et  aussi  suivant  Tàge  de  Tépanchement,  la  quan- 
tité et  la  qualité  du  liquide  pourront  varier.  Un  épanchement  riche  en  fausses 
membranes  pourra  donner  une  ponction  blanche,  les  flocons  pseudo-mem- 
braneux obstruant  immédiatement  l'orifice  de  Taiguille.  On  ne  négligera 
pas,  en  cas  de  ponction  blanche,  de  rechercher  si  la  lumière  de  l'aiguille 
n'est  pas  obstruée  et,  dans  le  cas  de  raffirmative,  Texamen  du  caillot  pré- 
sentera une  réelle  utilité.  Il  arrive  aussi  parfois  que  le  liquide  retiré  à  la 
seringue  de  Pravaz  ait  une  apparence  à  peu  près  limpide  alors  que  cepen- 
dant répanchement  est  dcgà  purulent.  Au  début  de  ces  pleurésies,  il  s'opère, 
en  effet,  une  véritable  décantation  et  la  ponction  faite  à  la  partie  supérieure 
ramène,  dans  ce  cas,  un  liquide  à  peu  près  limpide. 

Le  résultat  négatif  d'une  première  ponction  exploratrice  avec  la 
seringue  de  Pravaz  ne  saurait  permettre  d'écarter  définitivement  le 
diagnostic  de  pleurésie.  Il  se  peut  que  Ton  n'ait  point  choisi  le  point  le  plus 
favorable,  que  la  ponction  ait  été  faite  au  niveau  d'une  fausse  membrane,  que 
le  liquide  soit  trop  épais,  que  Tépanchement  soit  trop  profond.  //  sera  donc 
indiqué,  en  cas  d'insuccès,  de  faire  une  seconde  et  une  troisième  ponction 
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dans  les  espaces  intercostaux  voisins^  de  recourir^  dans  certains  cas,  à 
r appareil  de  Potain,  dont  f  aiguille  plus  longue  et  à  lumière  plus  lai-ge 
donnera  des  résultats  positifs  là  oii  la  seringue  de  Pravaz  sera  insuf- 
fisante, 

La  nature  purulente  dC un  épanchetnent  pleurëtique  une  fois  reconnue^ 
est-il  possible  d'en  prévoir  la  nature  bactériologique?  On  pourrait  être 
porté  h  supposer  que  les  pleurésies  consécutives  à  une  pneumonie  seront 
génénilement,  sinon  toujours,  dues  au  pneumocoque.  Nous  ne  contestons 
pas  qu'une  pareille  supposition  ait  quelque  fondement,  et  nous  accxirdcrons 
qu'en  eflet  la  plupart  des  pleurésies  purulentes  survenues  dans  ces  condi- 
tions sont  dues  au  pneumocoque.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Nous 
avons  vu  une  pleunvsic  pundente  à  streptocoques  chez  un  malade  qui  avait 
eu  une  pneumonie  lobaire,  et  d'autres  auteurs  ont  signalé  des  faits  ana- 
logues. Nous  connaissons  nombre  d'observ<itions  de  pleurésies  infantiles  qui 
avaient  été  précédées  des  signes  d'une  pneumonie  et  qui  se  sont  révélées 
des  pleurésies  putrides.  Dans  ces  cas,  il  s'agit  tantôt  de  gangrènes  pulmo- 
naires qui  ont  été  prises  pour  des  pneumonies,  tantôt  d'assoi'iations  micro- 
biennes. La  confusion  assez  conunune  entre  une  pneumonie  et  une  broncho- 
pneumonie mérite  aussi  grande  attention,  car  si  la  pneumonie  est  toujours 
<Iue  au  pneumocoque,  la  broncho-pneumonie  pseudo-iobaire,  comme  la 
broncho-pneumonie  mamelonnée,  peuvent  être  causées  par  le  streptocoque, 
et  Ton  retrouvera  dans  la  lésion  pleurale  les  mêmes  agents  que  dans  la  lésion 
pulmonaire  préexistante.  Ajoutons  encore  la  fréquence  assez  grande  des 
associations  microbiennes  dans  les  pleurésies  purulentes  métapneunioniques. 
Itappclons  enfin  que  la  pleurésie  purulente  à  pneumocoques  de  l'enfant  appa- 
raît souvent  sans  avoir  été  précédée  d'aucim  signe  de  pneumonie,  et  qu'il 
existe  des  cas  fréquents  de  |)leurésies  pneumococci(|ues  primitives. 

On  ne  saurait,  d\uitre  part,  faire  fond  sur  les  qualités  physiques  du 
liquide.  Sans  doute,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  un  exsudât  épais,  vis- 
(pieux,  tirant  sur  le  vert,  est  causé  par  le  pneumocoque:  mais  nous  avons 
vu  des  épanchements  avec  le  même  caractère  dans  les  pleurésies  causées  par 
le  colibacille  <'t  même  le  streptocoque,  et,  crautre  part,  la  pleurésie  pimi- 
h»nte  à  pneumoco<|ues  peut,  au  moins  au  début,  avoir  le  caractère  séro- 
puruhMit  et  ne  contenir  qu'une  quantité  peu  considérable  de»  pus. 

Ainsi,  de  même  que  r  examen  microscopique  du  liquide  est  nécessaire 
pour  affirmer  la  purulence  d'un  épanchements  l  examen  bactériologique 
du  liquide  est  indispensable  pour  affirmer  la  nature  de  la  pleurésie. 
Nous  ne  saïu'ions  trop  insistcT  sur  S(m  utilité.  Il  est  très  aisé,  le  plus  ordi- 
nairement, de  reconnaître  le  pneumocoque  à  Texamen  des  lamelles  sur  les- 
quelles on  aura  étoile  une  goutte  du  pus  et  (|ue  Ton  colore  au  violet  de  gen- 
tiane après  dessiccation.  Le  pneumocoque,  dans  les  pleurésies,  a  d'habitude 
une;  forme  elliléi»  lancéolée  bien  évidente,  et  on  n'a  pas  de  peine  à  déceler 
autour  du  coccus  l'existence  d'une  capsule  colorable.  Dans  les  j)leun*sies,  le 
pneumoco(pie,  il  est  vrai,  se  présente  volontiers  sous  forme  de  chaînettes 
que  l'on  serait  exposé  à  confondre  avec  le  streptocoque  pyogéne,  mais  qui 
s'en  distingueiont  |)arfois  par  leur  flexuosité  bien  moindre  et  les  dimensions 
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plus  grandes  de  leurs  grains.  L'examen  microscopique  devra  iVaillevrs 
être  toujours  accompagné  de  cultures  sur  gélose,  qui  seront  nécessaires . 
et  pour  affirmer  la   nature  pneumococcique  et  pour  déterminer  s'il  ne 
peut  y  avoir  association  d'autres  microbes. 

Pronostic.  —  La  pleurésie  purulente  à  pneumocoques^  reconnue  à  temps 
et  traitée  d'une  façon  convenable,  comporte  un  pronostic  très  fat^orable. 
Sur  nos  premières  17  pleurésies  causées  exclusivement  par  lespnoinnocoques, 
nous  comptons,  en  eflet,  16  guérisons.  Dans  le  cas  terminé  parla  mort,  il  s'a- 
git d'un  enfant  ayant  contracte  une  coqueluche  compliquée  de  broncho-pneu- 
monie, de  pleurésie  double  et  de  péricardite.  Sur  ()()  cas  traités  à  la  date 
du  31  octobre  1903,  la  proportion  des  décès  est  de  7,  dont  3  pleurésies 
purulentes  doubles.  Ces  résulUds  si  encourageants  ont  été  notés  par  d'autres 
auteurs,  et  tout  particulièrement  pjir  Ilolt  et  par  Deck.  isiticl,  sur  12  pleu- 
résies purulentes  après  pneumonie,  c'est-à-dire  vraisemblablement  à  pneu- 
mocoques, a  noté  8  guérisons,  3  améliorations,  1  seul  décès.  Quand  l.i 
mort  survient,  elle  est  ou  le  fait  d'une  maladie  surajoutée,  ou  la  conséquence 
d'autres  manifestations  de  l'infection  pneumococcique.  Au  premier  i*ang  ('e 
ces  dernières  se  place  la  |)éricardite.  Relativement  fréipientes  encore  soû- 
les pneumonies  ou  broncho-pneumonies.  La  péritonite,  la  méningite,  l'en- 
docardite ulcéreuse  ont  été  également  notées.  Cette  bénignité  de  la  pleu- 
résie à  pneumocoques  s'explique  par  la  nature  des  bactéries  qui  sont  en 
cause,  bactéries  dont  la  vitalité  est  d'ordinaire  de  courte  durée,  bien 
quelle  soit  plus  longue  que  dans  les  milieux  de  culture  ou  dans  le  paren- 
chyme pulmonaire.  Nous  connaissons  des  faits  d'épanchements  purulents 
remontant  à  une  année  et  dont  le  pus  renfermait  des  pneumocoques  vivants 
et  même  viridents.  Cette  résistance  plus  longue  s'explique  sans  doute  et  par 
la  dissémination  dans  une  masse  importante  de  liquide  et  par  la  vie  à  l'étil 
anaérobie. 

Le  pronostic  brut  de  la  pleurésie  purulente  à  pneumocoques  doit  être 
beaucoup  plus  réservé  pendant  les  premiers  jours  de  la  maladie. 

Si  nous  prenons  les  résultats  des  interventions  des  pleurésies  |)urulentes 
métapneumoniques  lraiU*es  à  Hambourg',  nous  trouvons  que  13  cas  traiU's 
les  20  premiers  jours  ont  donné  3  décès,  soit  23  pour  100,  tandis  que  35 
traités  du  20®  au  OO*' jour  ont  donné  3  décès,  soit  0,7  pour  100.  Ceschilfres, 
qui  surprennent  à  première  vue,  s'expliquent  si  Ton  pense  que  dans  les 
premiers  jours  qui  suivent  la  production  de  l'empyème  à  pneumocoques,  la 
virulence  de  l'agent  pathogène  est  encore  noUible  et  que  l'on  doit,  à  cette 
date,  se  préoccuper  encore»  beaucoup  des  lésions  d  autres  organes  <lues  a»» 
pneumocoque,  aussi  bien  que  des  accidents  d'infection  générale. 

Cette  gracilité  relative  du  pneumocoque,  à  laquelle  nous  attribuons  ta 
différence  si  tranchée  entre  les  pleurésies  dues  à  ce  microbe  et  celles  qui 
sont  déterminées  par  d'autres  agents  pathotjènes,  n  implique  en  aucune 
façon  quil  y  ait  lieu  de  s'abstenir  et  de  faire  de  l'expectation,  comme 
dans  la  pneumonie  lobaire,  L'épanchement,  en  effet,  peut  acquérir  des 

{*)  SoicDC.  Chinirgisclio  Rchandlun^   der  Krkrankun^ion  dos  Bru^^lfclls.  HnndLwh  der  speririftu 
Therairie  innerer  Krankheiten  fie  Penwldt  et  Stintzimj. 
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proport ioiiii  considérables^  de  façon  à  entraver  non  seulement  le  jeu  du 
poumon  du  même  eoté,  mais  même  celui  du  côté  op|M)sé.  Le  cœur  peut  être 
déplacé.  //  peut  y  avoir  péricardite  par  propagation  du  mal,  qu^il  s'agisse 
d'une  péricardite  (ibrino-purulente  ou  d'une  péricardite  adhésive,  source 
ultérieure  de  symphyse  et  d'accidents  asystoliques.  Le  liquide  peut  se  frayer 
un  chemin  vers  les  bronches^  et  cette  ouverture,  ordinairement  heureuse, 
a  pu,  dans  certains  cas,  entraîner  la  sufTocation  immédiate.  Dans  d'autres 
cas,  le  pus  se  fait  jour  en  dehors  de  la  plèvre  vers  la  peau.  Ces  erapyèmes 
de  nécessité,  susceptibles  de  s'ouvrir  spontanément,  peuvent  occuper  les 
|U)ints  les  plus  divers.  Ils  sont,  en  général,  plus  difficiles  à  guérir»  et  cette 
j^ravité  relative  tient,  pour  une  part,  à  Taltération  des  côtes  qui  sont  mises 
en  contact  avec  le  foyer  purulent.  Ces  côtes  sont  rouges  et  ramollies  et  peu- 
vent devenir  l'origine  de  séquestres. 

La  suppuration  prolongée  due  au  pneumocoque  peut  entraîner  les  acci' 
dents  de  toutes  les  suppurations,  la  cachexie,  la  dégénérescence  amylùide. 
On  voit  que  les  raisons  ne  manquent  pas  pour  intervenir. 

Le  pronostic  de  la  pleurésie  purulente,  quelle  qu'en  soit  la  natiure,  pré- 
sente une  gravité  plus  grande  dans  un  certain  nombre  de  circonstances. 

//  faudra  tout  d\ihord  faire  entrer  en  ligne  de  compte  les  autres  sym- 
ptômes présentés  par  le  petit  malade.  Nous  avons,  à  plusieurs  reprises, 
insisté  sur  l'existence  de  lésions  pulmonaires  étendues,  de  péritonite,  péri- 
cardite, méningite  suppurée,  etc. 

L association  d'autres  microbes  au  pneumocoque  a  une  grande  impor- 
tance. A  une  pleurésie  dans  laquelle  on  remarque  une  pareille  association, 
on  ne  saurait  appliquer  une  ligne  de  conduite  que  nous  conseillons  pour  les 
pleurésies  pures  à  pneumoco(|ues. 

Outre  nos  (Wi  |»leurésies  exclusivement  à  pneumocoques,  nous  avons  vu 
S  cas  où  le  pneuinoc(M|ue  était  associé.  3  fois  le  microbe  existant  était  le 
staphylocoque,  les  enfants  sont  morts  malgré  renipyème.  Il  s'agissait  dans 
l'un  (les  cas  A\\\\  enfant  de  moins  de  2  ans,  qui  avait  déjà  été  traité  par 
renipyème  dans  un  autre  hôpital  et  dont  I  incision  était  cicatrisée.  La  mort 
dans  c(»  cas,  du  n»slo,  paraît  avoir  été  provoquée  |>ar  une  entérite  et  abso- 
linnent  indépendante  de  la  pleurésie.  Dans  un  des  deux  cas  de  pleurésie  à 
|jneuinoco(|ues  associée  à  la  tuberculose,  la  guérison  ne  fut  obtenue  que 
l^udivemenl;  il  était  resté  une  fistule  qui  nécessita  une  large  résection  cos- 
lîile.  Un  troisième  enfant,  qui  présentait  avec  le  pneumocoque  le  bacille  de 
Koch  et  le  streptocoque»  pyogène,  moiuut  malgré  renipyème  et  les  lavages. 

On  se  préoccupera  évidemment  de  l'état  de  santé  antérieur. 

Il  faudra  tenir  grand  compte  de  l'âge  du  jeune  sujet.  Si,  grâce  à  la 
rliirurgie  aseptique,  l<»s  cas  de  guérison  crenfants  du  plus  bas  âge  ont  élt» 
signalés  de  divers  côtés,  il  n'en  est  pas  moins  évident  que  chez  les  enfants 
(h*  moins  de  5  ans  et  surtout  de  tnoins  de  *2  ans,  la  pleurésie  purulente  est 
incomparablement  plus  grave,  Wiglilman  *,  qui  a  plus  spécialement  mis  en 
évidence    cette   [larticularilé,    a    analysé    6i)()   observations  de  pleurésies 

i';  Wh.htman.  Tlio  iiiortality  of  oinpyoïiia  in  childltood.  Lnnct't,  iSlCi. 
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infantiles  qui  ont  fourni  104  décès,  soit  16  pour  100.  Sur  les  656  petits 
malades,  157  avaient  moins  de  3  ans  et  ont  donné  55  décès,  soit  près  de 
50  pour  100. 

Un  certain  nombre  de  chirurgiens  nous  ont  cependant  fourni  des  statisti- 
ques plus  tranquillisantes.  Ainsi  Morison*  a  traité  4  pleurésies  chez  des 
enfants  de  moins  de  1  an  et  n'a  eu  que  1  décès.  Il  a  eu  2  décès  sur 
1 1  enfants  de  moins  de  3  ans.  Il  est  vrai  que,  sur  23  enfants  plus  âgés,  il  n'a 
pas  eu  un  seul  décès.  Batten  a  eu  5  décès  sur  16  au-dessous  de  3  ans  el 
3  sur  24  au-dessus. 

La  pleurésie  gauche  est  plus  grave  que  la  droite,  car  elle  se  complique 
plus  souvent  de  péricai'dite  et  celle-ci  est  une  cause  de  décès  souvent  relevée. 
Wightman,  qui  a  eu,  de  1884  à  1893,  29  décès  sur  124  malades,  a  vu  la 
péricardite  dans  12  de  ces  cas. 

La  pleurésie  double  est  évidemment  plus  grave.  Batten  a  eu  3  décès  sur 
8  pleurésies  doubles,  5  décès  sur  32  pleurésies  unilatérales.  Nous  savons 
cependantque  la  pleurésie  double  est  susceptible  de  guérison,  ainsi  que  nous 
l'ont  montré  Huber,  Keough  et  Sutherland.  Léo  Levy  a  relevé  28  cas  publiés 
d'empyèmes  doubles  guéris  après  intervention. 

L'Age  de  la  pleurésie,  les  médications  employées  ont  encore  une  grande 
importance. 

Traitement.  —  La  pleurésie  purulente  à  pneumocoques  peut  guérir 
spontanément,  comme  nous  l'avons  établi,  et  cela  soit  par  résorption,  soit 
par  vomique,  soit  par  ouverture  naturelle.  Nous  avons  vu  que  la  résorp- 
tion est  exceptionnelle,  la  vomique  tardive  et  de  résultats  aléatoires,  V ou- 
verture spontanée,  tardive  également  et  ordinairement  d'issue  fâcheuse. 
V intein^ention  s'impose,  et  cette  intervention  est  le  plus  habituellement' 
couronnée  de  succès.  La  pratique  des  médecins  en  pareille  circonstance  a 
passé  par  des  phases  différentes.  A  l'heure  actuelle,  grâce  aux  progrès  réa- 
lisés par  la  méthode  antiseptique,  la  plupart  des  médecins  sont  disposés  à 
intervenir  d'emblée  par  la  thoracotomie.  Tout  en  accordant  à  celle-ci  la 
place  prédominante  dans  nos  moyens  d'action,  nous  ne  croyons  pas  qu'elle 
s'impose  toujours,  surtout  d'emblée,  et  nous  nous  efforcerons  d'indiquer 
et  de  justifier  la  pratique  que  nous  conseillons,  suivant  du  reste  rexenij)le 
qui  nous  a  été  donné  par  plusieurs  de  nos  maîtres. 

Dans  la  pleurésie  purulente  à  pneumocoques  il  y  a  lieu,  croyons-nous, 
une  fois  la  présence  du  pus  reconnue,  de  pratiquer  la  ponction;  si  cette 
ponction  est  insuffisante  el  si  le  liquide  se  reproduit  rapidement  avant 
cinq  jours,  on  fera  Cempyème  au  bout  de  ce  délai.  Si  la  reproduction  du 
liquide  après  la  première  ponction  est  plus  lente,  on  tentera  une  nouvelle 
ponction  aspiratrice,  et  si  celle-ci  à  son  tour  ne  suffit  pas,  on  pratiquera 
la  thoracotomie. 

Nous  allons  étudier  successiv(»ment  les  di'ux  moyens  de  traitement  cpie 
nous  venons  d'indiquer  et  qui  trouvent  d'habitude  leur  indication  successi- 
vement sur  le  même  malade. 

(')  MoBisos.  Lanrrt,  21;  soptcnilMO  I81U. 

[jrrTTrH.] 


070  BR0NGIIE;S,  POUHONS  et  AMiEXES. 

A.  Ponction.  —  La  pleurésie  purulente  à  pneumocoques  peut  guérir 
par  la  seule  ponction.  Nous  avons  eu  2  eus  de  guérison  de  ce  genre  dans 
notre  service  en  2  ans  1/2,  et  nous  avions  antérieurement  obsenré  plusieurs 
antres  cas.  Itouchut,  Rergeron,  Cadet  de  Gassicourt  et  nombre  d^auleurs  ont 
insisté  sur  la  fréquence  des  guérisons  après  ponction  et  conseillé  de  com- 
mencer toujours  par  la  |>onction  le  traitement  des  pleurésies  infantiles. 
Citons  seulement  quelques  auteurs.  Rranthome  (thèse  1894)  a  réuni  43  gué- 
risons par  la  ponction  dtmt  29  après  1  ou  2.  Cadet  de  Gassicourt,  en  1891, 
a  observé  5  cas  de  pleurésies  purulentes  infantiles  guéries  par  la  ponction 
sur  un  total  de  13  malades.  Martin'  (de Genève),  sur  8  pleurésies  purulentes 
infantiles,  en  a  guéri  2  par  une  seule  ponction,  toutes  deux  consécutives  à  la 
pneumonie.  Dans  le  premier  cas,  Tenfant  était  àjjnè  de  17  mois,  dans  le  second 
de  5  ans  1/2.  Ilottinger  cite  4  cas  de  guérison  ])ar  la  ponction  chez  Tenfant. 
Goodiee,  à  Londres,  4  sur  34  cas  dont  25  traités  par  la  ponction.  Routch 
{Lancety  1893)  a  eu  2  guérisons  par  la  ponction  à  7  et  14  ans.  Coutts,  en 
1895,  a  traité  25  empyèmes  infantiles  par  la  ponction.  Kesswik<^wes  *,  qui 
rapporte  les  résultats  de  lOU  empyèmes  infantiles  traités  à  Saint-Bartho- 
lornew  de  188i  à  1895,  nous  montre  que  13  de  ces  cas  ont  été  traités  par 
la  ponction  et  ont  donné  1 1  guérisons. 

Steele',  en  1888,  a  analysé  Thistoire  de  121  pleurésies  purulentes  dans 
les(|uclles  le  traitement  institué  dans  le  début  a  été  la  ponction.  Dans  23  de 
ces  cas,  soit  19  pour  lOU,  près  du  cinquième,  la  ponction  seule  a  suffi  à 
amener  la  guérison.  Ces  résultats  sont  des  plus  encourageants. 

Ils  sont  sensiblement  identiques  à  ceux  relevés  à  Copenhague  par  Israël, 
6  sur  29,  soit  20.0  pour  100.  Nos  chillVes  personnels  sont  un  peu  plus 
faibles,  2  guérisons  sur  10,  soit  12,5  pour  100.  Mais  nous  aurions  sans 
douU;  eu  une  ou  deux  guérisons  de  plus  si  nous  avions  renouvelé  les  ponc- 
tions et  si  nous  n'avions  recours  systéinati(|uement  à  Tempyème  quand  ré{)an- 
cliement  se  reproduit  après  la  seconde  et  même  la  première  ponction. 

Il  n'est  |>as  inulilede  reproduire  ces  faits  au  moment  où  certains  auteurs, 
et  des  plus  autorisés  (Bouverel,  Hiedert,  Schede,  Schmidt),  érigent  en 
r^gle  absolue  la  Ihoracotomie  (Vetnblée  avec  résection  costale  et  drainage 
dans  lous  les  cas  de  pleurésie  purulente.  Ils  reprochent  à  la  ponction  de 
faire  peindre  un  temps  précieux,  détre  toujours  insuffisante.  Ces  deux 
objections  ne  sont  nullement  fondées.  La  Ihoracotomie  nest  pas  une  opé- 
ration d  urgence,  au  moins  dans  la  pleurésie  purulente  à  pneumocoques, 
La  ponction  pare  au  plus  pressé  en  évacuant  la  majeure  partie  du  liquide  et 
en  pennett^uit  rex|)ansion  du  poumon  comprimé  par  répanchement.  La 
ponction,  dit-on,  est  toujours  insullisanle  :  la  constitution  même  de  répan- 
chement pleurétique  avec  ses  fausses  membranes,  ses  flocons  fibrino-puru- 
lents  épais,  ne  permet  pas  fissue  de  Texsudat  par  Torifice  du  trocart,  et  ces 


/')  Marti.x.  Q(ie!c|iirs  noies  sur  h*  ti*aiteinent  do  la  pleurésie  purulente  chex  renfant.  Revue  médicale 
tlf  la  SaixKf  roman  fie  ^  IHU*. 

(•)  KK.t^wiK-nowK.s.  Ti'ealnient  of  eiupyeuia  in  ohiidren.  Hrit.  rn^tl.  Journ.^  1896. 

{^}  SrKKLE.  Surgical  trealnient  o(  enipyeuia  in  children.  Journal  of  the  American  med.  ^Moctolioiit 
Dovcnihrc  1SK8. 
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rsiiisses  membranes  persistantes  perpétueront  la  maladie.  L'objection,  si  spé- 
cieuse au  premier  abord,  ne  saurait  cependant  être  acceptée.  Ces  exsudais 
sont  parfaitement  susceptibles  de  résorption  au  même  titre  que  Vexsudal 
fibrineux  qui  gorge  les  alvéoles  du  poumon  pneumonique. 

Les  observations  nombreuses  de  guérison  après  simple  ponction  prou- 
vent du  reste  d'une  façon  irréfutable  que  cette  intei^ention  est  suffisante 
en  maintes  occasions.  La  ponction  oflre  sur  la  tkoracotomie  des  avantages 
divers,  (/est  une  intervention  plus  bénigne,  ne  demandant  pas  une  habileté 
particulière  de  la  part  de  l'opérateur,  n'exposant  à  aucune  complication, 
dispensant  de  r administration  du  chloroforme.  Le  liquide  est  évacué  sans 
quil  y  ait  pénétration  d'air  dans  la  plèvre.  Il  y  a  donc  aspiration  du 
poumon  et  par  suite  expansion  plus  facile  au  cours  des  inspirations.  Kn  aus- 
eulUint  le  malade  après  la  ponction,  on  s'assure  aisémentde  ces  modifications 
favorables  du  poumon.  ' 

Kn  pratiquant  la  ponction,  on  aura  soin  de  choisir  un  Irocart  assez 
large^  étant  données  la  viscosité  de  Tépanchement,  la  quantité  de  fausses 
membranes.  L'introduction  de  l'aiguille  sera  faite  lentement.  L'aspiration 
sera  pratiquée  avec  modération  et,  si  besoin  est,  interrompue  de  temps  en 
ttMups  de  façon  à  éviter  l'œdème  pulmonaire  et  les  divers  accidents  <|ui  suc- 
cèdent <à  une  évacuation  trop  brutale.  Quant  au  siège  de  la  ponction,  il  sera 
déterminé  par  les  signes  physiques.  On  n'admet  pas  aujourd'hui  qu'il  y  ait 
un  siège  d'élection  fixe,  commun  à  tous  les  épanchements.  On  ne  devra  pas 
1  Ire  trop  surpris  si,  au  cours  même  de  la  ponction,  ou  plutôt  dans  les  24  heures 
ipii  suivent,  le  malade  est  pris  d'une  vomique.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont 
pas  exceptionnels,  et  cela  sans  qu'il  y  ait  lieu  d'invoquer  la  blessure  du  pou- 
mon par  le  trocart  au  moment  de  l'opération.  Dans  ces  cas,  on  peut  constater 
la  présence  d'air  dans  la  cavité  pleurale  et  les  signes  d'un  pyopneumothorax, 
mais  ce  dernier  est  loin  d'être  constant. 

Im  ponction  dans  ces  pleurésies  n  amène  jamais  V évacuation  totale 
du  liquide  et  il  ne  faudra  pas  s'attacher  outre  mesure  à  tout  évacuer.  Il  sera 
bon  néanmoins,  <|uand  le  premier  écoulement  aura  pris  fin,  d'incliner  le  tro- 
cart dans  divers  sens  de  façon  à  rompre  quelques  fausses  membranes  et  à 
permettre  Técoulemenl  de  collections  cloisonnées.  Ou  fait  de  ces  mameuvres, 
et  même  de  la  simple  aspiration,  on  notera  ordinairement  un  changement 
dans  l'aspect  du  liquide,  d(mt  la  couleur,  primitivement  d'un  vert  pistache, 
prendra  une  teinte  chocolat  ou  sera  mélangée  de  sang. 

Im  première  ponction  amènera  presque  toujours  un  soulagement 
notable.  Diminution  de  la  dys|mèe  par  suite  de  la  suppression  de  l'obstacle 
mécanique,  disparition  du  point  de  ciUé,  abaissement  de  la  température 
allant  d'habitude  jusqu'à  l'apyrexie.  Souvent  le  mieux  ne  fera  que  progres- 
ser et  la  guérison  pourra  être  obtenue  à  la  suite  de  cette  unique  ponc- 
tion. Mais  il  nen  est  pas  toujours  ainsi,  et,  il  faut  le  dire  bien  nettement, 
le  fait  habituel  chez  l'enfant  est  d'assister  les  jours  suivants  à  la  repro- 
duction du  liquide,  Kn  pareil  cas,  si  la  reproduction  est  lente,  si  le  liquide 
met  t),  7  jours  et  davantage  à  regagner  le  niveau  qu'il  présentait  au 
moment  de  la  première  ponctiony  nous  croyons  devoir  conseiller  deponc- 
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tionner  encore,  Los  (\is  de  pleurésies  guéries  après  deux  ]>onciions  succes- 
sives sont  assez  nombreux. 

Mais  nous  n'engageons  pas  à  persév&i^er  dans  une  pareille  pratique 
si,  passée  cette  seconde  Ihoracenlèse,  nous  voyons  tépanchemeni  se 
reproduire.  Pour  ces  cas,  aussi  bien  que  |K)ur  ceux  où  dès  le  lendemain  de 
la  première  ponction  Vépanchement  revient  rapidement,  la  thoracenlèse 
n'est  pas  sufTisante  et  reinpyème  s'impose.  Il  s'impose,  bien  que  Ton  cite 
des  guérisons  obtenm^s  aprc^s  6,  10,  50  ponctions  et  même  davantage.  Il 
s'impose  parce  qu'à  la  longue  le  poumon  comprime  par  l'épaneheinent  pourra 
présenter  des  lésions  de  sclérose,  d'atélectasie  :  parce  que  Tépanchemeni  est 
susceptible  de  se  porter  dans  des  directions  fâcheuses,  qu'il  |)eut  y  avoir  des 
altérations  du  voisinage  et  |)arliculièrement  une  péricanlite  ;  parce  que  la 
prolongation  du  traitement  aura  des  conséquences  fâcheuses  sur  la  nulÂîtion 
et  la  santé  de  Tenfant,  etc.  Dans  la  pleurésie  à  pneumocoques  des  enfants. 
il  sera  bon,  à  notre  avis,  de  commencer  par  la  ponction.  Il  faudra  tau- 
jours  se  tenir  prêt  à  Véoentualité  de  Cempijème  et  faire  Vincision  sans 
retard  quand  la  ponction  sera  reconnue  insuffisante  et  inefficace.  For- 
mulée en  ces  termes,  la  pratique  que  nous  conseillons  nous  paraît  inattaqua- 
ble. Nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  les  résultats  que  nous  avons  présen- 
tés :  1 6  guérisons  sur  17  enfants.  Sur  ces  17  cas,  14  ont  été  traités  par 
TfMnpyème  et  ont  guéri,  5  par  la  ponction  dont  1  mort.  Le  cas  terminé 
par  la  mort  est  celui  d'un  enfant  pris  de  coqueluche  au  coui^s  du  traitement 
et  ayant  succombé  à  la  broncho-pneumonie  de  la  coqueluche.  Cet  enfant  avait 
été  traité  par  la  ponction  et  nous  avions  cru  à  tort  répanchement  résorbé  en 
i*ais<m  des  signes  d'auscultation  que  nous  percevions  de  ce  côté. 

Les  cas  guéris  par  IVuipyènie  avaient  tous,  sauf  une  exception,  été  traités 
préalablement  |>ar  la  ponction,  quel(|uefois  unlipie,  le  plus  souvent  rép<*»tée 
h  deux  renrises  et  parfois  plus  souvent.  La  guérison  n'en  a  pfis  moins  été 
(larfaite  et  s'(>st  maintenue  définitivement.  Llle  n'a  pas  demandé  plus  de 
temps  (pie  si  Ton  avait  eu  recours  à  rcmpyème  tout  de  suite,  et  ainsi  tombe 
une  des  objections  (|ue  Ton  a  voulu  l'aire  à  notre  pratiipie.  Max  Schede 
fournit  sur  cette  quention  de  la  date  des  itpérations,  dans  les  pleurésies 
métaimeummiiques^  une  réponse  très  précise.  A  llan. bourg,  l.T  cas  ont  été 
incisés  dans  les  20  premiers  jours,  ."fi  du  iV  au  iO'",  10  du  il''  nu  00*,  Il 
encore  plus  tard.  La  guérison  s'est  produite  après  une  nH)yenne  de  : 

l'i  jours  opération  nvnnl  !«'  "2]"  jour, 
.IS     -  -  —         (lu  '21'  ;ui  40"  jour, 

V2    —  -  lUi  \\'  îiu  iiir  jour, 

i^H     -  —         après  lo  (U)'  jour. 

V expansion  du  poumon  nest  donc  uvllement  entravée  six  scfnaines 
apr.'s  le  début  de  la  pneumonie  dans  les  /deun'sles  métapneti moniques, 
et  l'un  des  partisans  les  plus  autorisés  de  l'intervention  chirurgicale  dans 
l'empyème  justifie,  comme  on  voit,  nos  préceptes.  La  statistique  de  Schede 
étiiblit  d'autre  part  que  les  résultats  de  l'intervention  sont  les  meilleurs  du 
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20**  an  4(1*  jour.  La  proportion  des  décès  dans  les  pleurésies  uiétapnciimo- 
niques  a  été  «laiis  les  cas  d'intervention  : 

les  '20  premiers  jours 25     pour  100 

(lu  ïil' au  ^0"  jour 5,7 

(lu  Al  au  «0*    — 10  — 

apr('s  I(»  00' jour 18  — 

La  niorUilité  plus  grande  dans  la  première  période  n'est  pas,  nousTavons 
déjà  dit,  iuipufable  à  Tintervention.  Elle  tient  à  des  causes  toutes  diflërentes 
et  en  particuliei*  à  des  manifestations  extra-pulmonaires  de  l'infection  pneu- 
mococci!|ue,  etc.  L'opération  ne  saurait  mettre  à  l'abri  de  ces  complications. 

Les  partisans  de  l'intervention  précoce  objectent  cependant  que  les 
sujets  aux(piels  ou  fait  la  ponction  préalable  quittent  l'hôpital  plus  tard  que 
si  on  les  nvait  incisés  de  suite.  La  différence  avec  notre  pratique  est  dans 
tous  les  cas  fort  minime,  et  nos  malades  bénéficieront  de  la  possibilité  d'une 
guérison  complète  sans  l'incision  et  ses  suites.  Nous  sommes  les  premiers 
à  reconnaître  que  Vnniisepsie  a  modifié  du  tout  au  tout  les  risques  el 
lesprofits  d'une  intervention  sanglante^  mais  t éventualité  d'une  guérison 
sans  celle  intervention  vaut,  à  mon  avis,  qu'on  s'expose  à  cette  perte  de 
temps  bien  minime.  Ajoutons  qu'i7  ne  /iomx  est  pas  démontré  qu'une 
intervention  précoce  n'offre  pas  d^ inconvénient.  Au  début  de  la  pleurésie 
purulente  à  pneumocoques,  Vépanchement  est  cloisonné,  l'exsudat  est 
plus  solide  que  liquide  et  Von  est  plus  exposé  à  faire  fausse  route,  on  a 
plus  de  peine  à  placer  les  draiiis.  Si  la  pleurésie  a  succédé  à  une  pneu- 
monie, dans  les  premiers  jours  le  poumon  encore  infiltré  par  l'exsudat 
remplit  la  carifé  pleurale  et  permet  moins  aisément  Vaccès  de  la  poche 
purulente. 

R.  Incision  avec  ou  sans  résection  costale.  —  Chez  tous  nos  malad(*s 
pour  lestjuels  l'opération  a  été  nécessaire,  l'incision  a  été  accompagnée  de 
résection  d'une  v(\{v.  On  sait  (|ue  Kônig  a  le  premier  conseillé  systématique- 
ment celte  résection  (ju'avaient  déjà  pratiqué(^  divers  chirurgiens  et  entre 
autres  Uoser. 

La  résection  costale  est  particulièrement  utile  chez  l'enfant  dont  les 
espaces  intercostau.r  très  étroits  ne  permettraient  que  difficilement  l'em- 
ploi des  gros  drains  d'usage  courant.  li'enfant  est  endormi.  Le  champ  opé- 
ratoire bien  lu'ttoyé  el  stérilisé,  le  chirurgien  incise  d'abord  la  peau  paral- 
lèlement au  milieu  de  la  côte,  sur  une  étendue  de  8  centimètres,  il  sectionne 
ensuite  l<>s  parties  molles  en  appliquant  la  pince  sur  les  artérioles  qui 
saignent.  Arrivé  à  la  côte,  un  aide  écarte  les  lèvres  supérieures  et  infé- 
rieures. Le  périoste  est  incisé  et  détaché  de  la  côte  avec  une  rugine.  La  côte 
est  coupéi»  avec  une  pince  de  Liston  d'abonl  à  Tangle  postérieur,  puis  en 
avant.  L(»  se^uH'nl  de  la  côte  enlevé,  on  distingue  très  nettement  l'empreinte 
de  la  côte  sur  la  plèvre  doublée  du  périoste,  (l'est  en  ce  point  que  sera  faite 
rirwision.  d'abord  étroite  pour  éviter  une  évacuation  trop  rapide  du 
liquide.  Le  liquide  qui  s^écoule  est  mélangé  de  fausses  membranes  que 
l'on  pourra  retirer  avec  la  pince^  avec  une  éponge  ou  même  avec  une 
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€ut*e(le  inouifse.  Aussilùt  après  lévucuatioii,  on  \w\ii  s'assurer  par  la  vue  et  le 
toucher  (|ue  le  poumon  se  «iéveloppe  et  tend  à  se  rapprocher  de  la  paroi. 

L'évacuation  terminée,  on  place  deux  drainn  ou^si  loin  que  possible, 
qu'il  convient  de  lixer  avec  une  épinji^le  de  noun'ice. 

yons  pensons  que,  dans  la  plcinrsie  purulente  à  pneumocoques^  U 
n  est  pas  utile  de  faire  suivre  V incision  d^un  lavage  soit  avec  une  solu- 
tion antiseptique,  soit  simplement  à  l'eau  bouillie.  Nos  petits  malades  ont 
fort  bien  guéri  sans  (|ue  Ton  ait  tait  de  lava<;çe.  Un  sait  que  les  lavages  intni- 
pleuraux  ont  été  itarfois  suivis  d'accidents  épileptiformes  qui  dans  quelques 
cas  ont  été  mortels.  Les  observations  rassemblées  par  Jcanselnie  dans  son 
mémoire*  in<liquent  que  ces  accidents  sont  relativement  plus  rares  chez 
Tenfant  (i  observations  sur  i7}  cas  publiés)  et  il  ne  cite  pas  de  cas  de  décès. 
11  y  aura  lieu  néanmoins  de  tenir  ^rand  conqite  de  la  possibilité  de  cet  acci- 
dent et  de  s'abstenir  de  lavage. 

Les  partisans  du  lavaj^^e  inuuédiat  insistent  sur  l'opportunité  d enlever 
les  fausses  mcHubranes  fibrino-purulentes  si  abondantes  dans  les  pleurésies 
pneumococciques  et  (|ui  sont  trop  volumin(;uses  pour  sortir  naturellement 
par  le  drain.  Nous  pensons  que  ces  mend)ranes  sont  parfaitement  suscep* 
tibles  de  désintégration  et  de  résorption.  Il  se  passe  évidemment  du  côte  de 
l'exsudat  solidifié  pleurétique  des  modifications  analogues  à  celles  qui  liqué- 
fient Texsudat  qui  rem|dil  les  alvéoles  hé|)atisées.  Nous  proscrivons  égale* 
ment  les  lavages  tardifs,  sauf  dans  les  cas  où  Vélévation  de  la  tempéra- 
ture ne  peut  être  imputée  à  une  autre  cause  quà  ta  rétention  du  pus. 

Un  point  des  plus  inq)ortants  est  Vendrait  oii  Von  doit  pratiquer  tem- 
pyème.  S'il  s'agit  d'un  épanchement  abondant  libre,  le  mieux  sera  de  faire 
l'incision  en  arrière  en  résécjuant  la  8'  ou  la  9^  cote  en  dehors  de  la  gout- 
tière coslo-vertébrale.  Mais  très  souvent  chc/  l'enfant  lempyènie  devra  être 
commandé  par  la  situation  (hi  liquide  et  se  fera  au  point  où  la  ponctions 
bien  établi  le  contact  du  liquider  avec  la  paroi  thoracique.  On  ne  se  pré- 
occupera pas  outre  mesure  si  ce  siège  eut  en  apparence  mal  place  au  point 
de  vue  de  Vécoulement  du  tiquidr.  Il  n'est  pas  indispensable  pour  l'évacua- 
tion (|ue  le  trajet  du  drain  si^  dirige  dans  le  sens  de  la  pesanteur.  11  est  du 
reste  facile  de  faij*e  changer  à  diverses  reprises  la  position  de  l'enfant 
et  de  le  mettre  dans  les  cotutilions  propices  à  la  déclivité  du  liquide. 

Ij  intervention  cliirurgicate  opportune  dans  les  pleurésies  purulentes 
infantiles  et  surtout  dans  tes  pleurésies  purulentes  à  pneumocoques 
donne  des  résultats  merveilleux.  La  guérison  est  la  règle  et  les  décès  sont 
la  plupart  sans  rapport  direct  avec  rinlerveiilion  ou  même  avec  la  pleurésie. 
La  pn<iumonie,  les  manifestations  diversi's  à  pneumocoques  et  en  {Kirticulier 
la  péricardile  suppurée  cX  la  péritonite  sont  b»  plus  souvent  en  cause.  Sur 
tîl)  décès  observés  pai"  Whigtman,  12  fois  la  mort  était  le  fait  d'une  péricar- 
dite,  7  fois  d'une  broncho-pneumonie,  etc.  La  proportion  moyenne  des 
décès  varie  actuellement  de  10  à  10  pour  100. 

Nous  av(ms  dit  que  nous  comptions  I  i  guérisons  sur  li  plem*ésies  à 
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pneiiinocoques  opérées  de  IViupyènic.  Beck  (de  New-York)  n'a  eu  aucun 
décès  sur  1)0  enfants  de  moins  de  10  ans.  Schûtz'  sur  15  pleurésies  niéta- 
pneunioni(|ues  a  eu  15  guérisons.  Les  2  décès,  enfants  de  6  mois  eH  au, 
avaient  l'un  une  broncho-pneumonie,  l'autre  une  péricardite.  Ktlmmel  a  eu 
20  guérisons  sur  20  cas.  Paul  lioncour  a  vu  aux  Enfants-Malades  7  guérison» 
sur  7. 

La  résection  des  côtes  n'est  pas  indispensable  dans  le  traitement  des 
pleurésies  purulentes  à  pneumocoques,  et  Vincision  simple  a  donné 
d'excellents  j'ésuttats  entre  les  mains  de  nombreux  opérateurs. 

Si  nous  avons  untî  préférence  pour  l'empyème  accompagné  de  résection, 
c'est  que  son  dispositif  nous  a  paru  ne  compliquer  l'opération  que  d'une 
façon  insignifiante,  que  cette  façon  de  procéder  permet  de  mieux  apprécier 
Télat  de  la  cavité  pleurale  et  du  poumon,  d'enlever  de  suite  plus  de  fausses 
membranes,  de  placer  des  drains  plus  volumineux.  Les  chirurgietis  anglais 
nous  fournissent  d'autre  part  un  certain  nombre  de  statistiques  recueil- 
lies dans  le  même  hôpital  et  qui  semblent  établir  une  supériorité  des 
incisions  avec  résection,  Comnie  le  fait  remarquer  avec  raison  Kcssik 
Bowes,  le  parallèle  doit  porter  sur  trois  points  :  nombre  de  guérisons  ;  durée 
du  traitement  ;  retour  de  la  poitrine  à  ses  dimensions  normales. 

La  proportion  des  décès  est  sensiblement  la  même  après  l'incision 
simple  ou  après  la  résection  d'une  cote.  A  Saint-Bartholomew's  Ifospital,  le 
pourcentage  a  été  en  effet  de  16,7  pour  l'incision  simple  (30  cas),  de  16,3 
pour  la  résection.  Cautley*  de  son  côté  trouve  pour  les  incisions  20  (sur 
35  cas)  ou  pour  les  résections  1 8,2  (sur  33  cas)  ;  Pitts',  à  l'hôpital  d'Ormond 
Street  de  1880  à  1892,  une  proportion  de  décès  de  18,8  pour  les  incisions 
(88),  de  17,8  poin-  les  résections.  Il  s'agit,  on  le  voit,  de  différences  très 
minimes,  mais  qui  toutes  cependant  sont  un  peu  plus  favorables  à  la 
résection. 

Si  nous  prenons  la  durée  du  traitement,  nous  constatons  de  nouveau 
une  supéi'iorité  pour  la  méthode  des  incisions  avec  résection. 

A  Saint-Bartholomew,  la  cicatrisation  a  été  obtenue  au  bout  de  55  jours 
dans  l(*s  cas  traités  par  incision,  de  47  jours  dans  ceux  où  l'on  a  eu  recours 
à  la  rése(;tion.  (lautley,  pourtant  peu  favorable  à  la  résection,  constate  que 
les  sujets  auxquels  on  a  fait  la  résection  ont  séjourné  en  uioyennc  2  à 
3  semaines  de  moins  ((ue  ceux  auxquels  on  s'est  contenté  de  faire  l'incision. 

Kessik  Bowes  a  trouvé  que  la  conformation  de  la  poitrine  ne  repi*end 
pas  aussi  bien  ses  dimensions  physiologiques  après  la  résection.  Chez 
les  suj(*ts  auxquels  on  a  fait  l'incision  simple,  53  pour  100  n'avaient 
aucune  rétraction,  tandis  que  57  pour  100  seulement  étaient  «lans  ce  cas 
après  Tincision  acconq)agnée  de  résection,  ilasting  et  Edwanls^  ont  examiné 
la  poitrine  de  24  enfants  traités  de  l'empyème  par  l'incision  avec  résection 
des  côtes  à  East  London  liospital  for  Chiidren.  L'opération  remontait  pour 

{*)  ScjiOTX.  Die  Biïhandlun^  des  Einpyenis.  Jahrbuch  der  Hamburg.  Spitdier,  III. 
(•)  CuTLKY.  Tivalmonlof  empyeiiia  in  chiidren.  Brit.  metl,  Journ.^  ISlKi. 
^*)  Pirr».  Siirgery  of  tlic  air  |>as<»aços.  Lancet^  1895. 

(*)  Hasting  and  Edwaiids.  TIk*  condition  of  ti  ca^es  of  Rnipy<«ni  i  in  chiidren  afler  cure  hy  n>«erlion  ol' 
ribs.  Lancet.  âf)  août  imi. 
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\1  à  7}  ans,  pour  i  à  i  ou  T),  ^2  à  5  ou  i,  7  à  ^  ou  7),  1  Av  I  si  â*  T»  à  moins 
<lc  1  an.  Clic/  tous  hs  malades,  la  cùto  s*était  (léfonnêo.  Chez  le  plus  grand 
nombre  dVntre  eux,  la  poitrine  ne  présentait  |)as  d'altênition  appréciable, 
\\)  avaient  la  colonne  tout  à  fait  di*oite,  7}  légèrement  incurvée*  3  nettement 
incurv(*e;  15  fois  les  é|iaules  étaient  au  même  niveau.  ^  Fois  une  épaule 
était  légèrement  abaissée,  2  fois  nettement  abaissée;  l(»  fois  la  poitrine  ne 
fM'ésentait  aucun  aplatisscMuent,  8  fois  Taplatissement  était  insignifiant; 
1  i  fois  les  mouvements  respiratoires  présentaient  la  même  amplitude  des 
lieux  cotés,  8  fois  ils  étaient  à  peine  moins  man|ués  du  coté  opéré,  2  fois 
seulement  Tamplitude  était  sensiblement  diminuée.  Sur  20  malades  exa- 
minés à  ce  point  de  vue,  la  point(*  du  cœur  17  fois  occu[Kiit  la  situation 
normale.  C(*s  résultats,  on  le  voit,  sont  des  plus  sitisfaisants. 

Pour  t(»rminer  cette  discussion,  entre  les  avantaj^es  res|>ectifs  de  Tinci- 
si(m  simple  ou  accom|mgnée  de  résection  d'un  fnigment  de  cote,  nous  con- 
cluons à  la  supériorité  de  cette  dernière.  d\iccord  avec  la  plupart  des  chi- 
rurgiens iiv,  tous  les  (Kiys.  //  nr  uoiih  parait  vuUemeut  éfabli  quil  y  ait 
tiru,  comme  ont  tente  de  le  faire  Wightman  et  Cautley,  de  p7'oscrîi^  la 
résection  des  côtes  chez  les  enfants  de  moitis  de  2  ans.  A  cet  âge,  la  pleu- 
résie purul(*nte  comporte  un  pnniostic  grave,  (|U(4le  <|ue  soit  Topération,  et 
rien  ne  nous  prouve  «pu»  cette  gravité  soit  en  rapport  avec  le  shock  opéra- 
Inirc  causé  par  lu  résection. 

Un  relevé  d(^  Wiglilman  nous  mcmtre  que  la  mortalité  nioyeimc  de 
iuA)  enfants  traités  par  rempyème  a  été  de  l(i  pour  KM)  (lOi  sur  656).  Ces 
mêmes  opérations  sur  107  enfants  de  ujoins  de  o  ans  ont  eu  m  décès,  près 
de  55  pour  100.  //  est  cependant  très  bon  de  savoir  (jue  r incision  simple 
fournit  dans  Venfance  de  Itons  résultats.  Goodharl  a  eu  12  guérisons 
>nr  50.  Morison  a  eu  r>2  guérisons  siu*  7}{\  h  Ilartiepool,  MarsbalP  58  guéri- 
sons sur  15,  et  parmi  ces  cas  5  guérisons  sur  (i  enfants  de  moins  de  1  an 
pour  l(*  [H'emier,  5  sur  7  pour  le  second.  La  connaissance  de  pareils 
succès  est  des  pins  encourageantes  pour  le  médecin,  (/ui pourra  se  trouver 
plus  dune  fois  dans  rimpossibilité  matérielle  de  pratiquer  la  résection 
m  s  taie. 

(].  Le  siphon.  —  Il  exisie  un  certain  nondtrc  de  procédés  de»  traite- 
ment des  pleurésies  purulentes  (|ui  sont  |)our  ainsi  dire  intermédiaires  entre 
Im  llïoracrntèsr  cl  la  (lioracofomie  avec  ou  sans  enipyème  :  ce  sont  les  pixKîé- 
(lés  décrits  muis  Ir  nom  de  procédés  du  si|)lion.  La  méthode  offrirait  sur 
la  poncliou  le  grand  avantage  de  permettre  févacuation  complète  de 
liquide  avec  une  introduction  unique  du  trocarl  :  sur  la  thoracotomie^  le 
iKtuble  avantage  de  ne  demander  aucune  intervention  sanglante  et  d'em- 
pêcher r  introduction  d'air  dans  la  cavité  pleurale,  et  par  suite  la  pro- 
duction du  pneumothorax  qui  s'oppose  au  déplissement  pulmonaire. 

Le  premier  ap[)areil  de  cr  genre  a  été  ima<j;iné  et  mis  en  pratique  par 
M.  Polain  rn  I8fi9.  l/ap|»arril  primilif  de  M.   Polain*  pcnneltait,  de  plus, 

*.  Makmivii.  Wort:ili(\  fiuiii  i-iii|»viiii;i  in  cliildhood.  hiiicrf,  11  (Iri-iMiiliro  ISli.'i. 
'.*)  PoTAi.N.  ilioi'ucciitrx-.  |ii'<  iJini<'iil(r>  i|ii(>  i»<'iil  miconlrtM' IV'vucii.ilioii  r()iiipli<(t>  du  liquide  dan» 
I  itjt  ration  (!••  r«Tii|^\rtii('.  hNlicfin  ifrm'ml  th'  f/wniprutif/ur,  lAXVIl.  IMSS. 
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<le  pratiquer  des  lavages.  M.  Denucé  Ta  Iégèreni(»nt  modifié  de  façon  qu'il 
soit  possible  au  malade  de  quitter  le  lit  après  les  premiers  jours. 

Playfair*,  en  1872,  préconisait  sous  le  nom  de  drainage  sous  l'eau  un 
dispositif  assez  analogue,  qu'emploie  à  son  tour  systématiquement  Bùlair, 
de  Hambourg,  à  partir  de  1876. 

Enfin,  depuis  1880,  le  professeur  ReviIIio<l^,  de  (lenève,  mel  en  usage 
un  appareil  basé  sur  le  même  principe. 

La  métbode  du  siphon,  appelée  bien  à  tort,  connue  on  le  voit,  on  Alle- 
magne méthode  de  Biilau,  compte  des  partisans  assez  nombreux  dans  Unis 
les  pays  et  particulièrement  en  Angleterre,  im  Allemagne  et  à  Genève,  el  a 
été  surtout  préconisée  dans  la  pleurésie  purulente  infantile  par  Playfair, 
Goodhart,  Roberlson,  Simmonds  et  Reverdin. 

Sahli  (thèse  Eberle)  a  traité  par  le  siphon  i  pleurésies  purulentes  ;i 
pneumocoques  de  IVnfant.  Les  i  enfants  ont  guéri.  La  fistule  a  été  oblitérée 
au  bout  d'un  lenq>s  variant  entre  15  et  72  jours.  Simmonds  cite  en  18!ir> 
des  résultats  fort  encourageants  qu'il  a  obtenus  à  Hambourg  :  13  enfants 
traités  par  cette  méthode  ont  donné  9  guérisons  avec  une  durée  moyenne  de 
4  semaines  1/2.  Robertson*  a  eu  10  guérisons  sur  17)  cas.  Archvaski,  élève 
de  Revilliod,  cite  ()  cas  de  pleurésies  purulentes  infantiles  traitées  par  \r 
siphon  avec  i\  guérisons. 

En  dépit  de  ces  chiffres  bien  séduisants  à  première  vue,  nous  croyons 
devoir  rejeter  rem|»loi  de  cette  méthode,  el  cela  pour  les  causi^s  sui- 
vantes : 

1"  Den  résnlfats  au  moins  aussi  satisfaisants  que  ceux  qu  indique 
Simmonds  ont  été  obtenus  par  Vincision  et  la  résection.  A  la  statistique 
de  cet  auteur,  Sclnitz  et  Kùmmel,  qui  dans  la  même  ville  de  Hambourg  trai- 
taient les  pleurésies  par  Ti^mpyème,  ont  opposé  le  premier  1(5  guérisons  sur 
18  cas,  le  second  20  guérisons  sur  20  cas. 

2**  Les  statistiques  rapportées  par  d^autres  auteurs  qui  ont  emploijé 
la  méthode  de  Biilau  chez  l'enfant  sont  moins  heureuses  cpie  celle  de 
Simmonds.  C'est  ainsi  (pie  Goodhart,  en  1877,  dans  sa  statistique  person- 
nelle avait  sur  25  malades  15  guérisons  et  10  morts. 

7}^  L  introduction  du  siphon  est  assez  souvent  insuffisante.  M.  Potiiin, 
qui  a  le  premier  décrit  la  méthode  du  siphon,  pense  «pril  ne  peut  s'ap|»li- 
quer  (|u'aux  épnnchements  séro-purulents  et  non  aux  exsudats  épais, 
visqueux,  tenant  en  suspension  des  fausses  mend)ranes,  ce  qui  est  précisé- 
ment le  cas  habituel  des  pleurésies  infantiles.  Si  cette  évacuation  est  impos- 
sible, la  méthode  du  siphon  ne  présente  plus  un  avantage  essentiel  sur  la 
méthode  des  ponctions.  Il  existe  un  assez  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels 
il  a  été  nécessaire  après  l'emploi  du  siphon  de  n»coiu'ir  à  l'empyème  avec 
résection  costale,  et  Siumionds  lui-même  a  vu  de  ces  cas.  Glâser  sur  21  cas 


i*)  Pi  *YFun.  On  tlu'  (rrohiirrit  ur  enipyr>riiH  in  HiilUren.  Trnnx.  of  the  titt»t.  SnciHy  Lomlon^  IHTTi, 

(*)  ixnt.  Deutsche  vietl.  tWttchensrhrift^  IHKi,  n*  17. 

(*)  Archa\.sky.  Le  siphon  ot  In  ploiirutoinio  dans  le  tniiteincnl  du  pyotliorax.  Revue  mèdieale  lie 
Sitiiute  rtftnande,  IKîH. 

<*;  ftoRFRTsox.  On  the  trcntnit-nt  of  enipvoma  liy  sut»nilaiM'ons  «Irninap' nn<l  irripalion.  Jltv/iV/i/ Oi 
nirie,  VI |[.  IHHM. 
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traités  par  \v  .siphon  a  dû  8  fois  recourir  à  Tincision  avoe  résection.  Schedc 
cite  10  observations  où  il  a  fallu  agir  de  même. 

i"  Lavaniage  de  rabsence  d'introduction  de  l'air  dans  la  cavité 
pleurale  nest  pas  aussi  grand  qu^on  Va  longtemps  imaginé.  On  partait 
en  eflet  de  cette  idée  que  le  poumon  obéissant  à  son  élasticité  revient  contre 
la  colonne  vertébrale  toutes  les  fois  que  Tair  arrive  librement  dans  la  plèvre, 
et  Ton  admettait  que  le  poumon  ne  pouvait  se  laisser  distendre  par  Tair  tant 
qu(ï  rorifice  de  la  paroi  thoraciquc  demeurait  béante.  Koser  pensait  que 
le  poumon  ne  reprend  son  ampliation  qu'à  la  faveur  d  adhéi*ences  qui  com- 
menceitiient  au  niveau  du  bile.  Les  expériences  sur  les  animaux  semblaient 
donc  un  appui  décisif  à  cette  interprétation.  1/observation  de  ce  qui  se 
passe  journellement  après  la  tboracotomie  a  prouvé  que  les  choses  se 
passent  d\me  façon  beaucoup  plus  heureuse  et  que  le  poumon  se  laisse  de 
nouveau  et  beaucoup  plus  vite  distendre  |mr  Tair.  Weissgerber  pense  que 
IVxpansion  se  produit  au  moment  de  Texpiration.  Celle-ci  chasserait  dans  le 
poumon  du  coté  de  Topération  une  partie  de  Tair  qui  s'échappe  du  poumon 
sain,  lia  chose  est  sims  doute  moins  simple  que  ne  supposait  Weissgeribar, 
puisque,  comme  le  fait  observer  Scliede,  Texpansion  est  ]>ossible  niénic  dans 
les  cas  où  la  plèvre  est  ouverte  des  deux  cotés.  1/occlusion  relative  à  la  suite 
du  pansement  antiseptique  joue  certainement  un  rôle  important'  en  rétablis- 
sant  dans  la  plèvre  une  tension  négative.  Dans  tous  les  cas,  les  inconvénients 
«le  l'ouverture  de  la  plèvre  sont  beaucoup  moindres  qu'on  ne  l'avait  supposé 
|)eiidant  longtemps,  et  ainsi  disparaît  la  raison  d'être  princi|)ale  de  h 
méthode  du  siphon.  Si  la  méthode  du  siphon  a  l'avantage  de  pouvoir  être 
appliquée  sans  anesthésie,  la  tboracotomie  peut,  loi^tpron  redoute  Temploi 
du  chloroforme,  éln»  pratiquée  sans  recourir  à  lui,  et  un  bon  nombre  de 
chirurgiens  anglais  ont  absolument  renoncé  à  la  chloroformisation. 

(ihez  Tenfant,  le  siphon  offre  un  inconvénic»nt  particulier  dont  convien- 
nent même  les  partisans  de  la  méthode.  Quoi  (pion  fasse,  fenfant^  difficile 
à  .surveiller,  louche  parfois  à  l  appareil  et  il  peut  arriver  fjull  le 
dérange'. 

Nous  ne  faisons  (jne  mentionner  ici  divers  modes  de  traitement  que  nous 
juge<ms  inapplicables  à  la  pleurésii*  purulente  à  pniaunocoques  et  qui 
nous  paraissent  devoir  être  abandonnés  même  dans  les  autres  variétés  de 
pleurésie  jïurulenle  :  les  injections  iodées  a|)rès  [Hmction,  les  injections 
antiseptiques,  avc»c  ou  sans  lavage  immédiatement  après  ponction,  la  canule 
à  demeure,  le  drainage  de  la  cavité  pleurale  avec  double  incision,  méthode 
de  (Ihassaignac,  préconisée  récennnent  parKùsler,  etc. 

1».  Traitement  des  diverses  formes.  —  Nous  avons  envisagé  succes- 
sivement les  méthodi's  généralcîs  de  traitement  des  pleurésies  purulentes 
infantiles  et  plus  particulièrement  des  pIcHuésies  purulentes  à  [meumoco- 

('^  IU:i>rii(>TU  airivtr.  dans  un  travail  tout  rêcrnt  (Ih'iitsrh.  Archiv  f.  Ulhiutchc  iledicin^  1H97),  à  dc< 
«•onriMsions  «le  uu*'int'  «udif  au  sujol  du  inodr  de  dt'plissruicnt  du  (tounnMi  clioz  les  sujet»  o|K*K"sd< 
rcui)»\(-me. 

(')  .'.KO  l.Kvt  {Jnhrhnrh  fiir  Kiiult'vheilhiindt',  IKÎJH.  MAI,  a  riuis.  «mi  s<'  basant  >ur  l'analyse  de  noin- 
hrcux  N  ohs^Tvations,  un  avis  analojçu».' au  nôln'.  Il  «•nnsidtir  avi  r,  la  {grande  majorité  dos  cliniciens  la 
ui«''Miodo  du  siphon  ronnuo  iiileheure  à  la  tliorarotomi*-. 
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ques:  nous  devons  dire  quelques  mots  du  traitement  qu'il  convient  d'ap^ 
pliquer  dans  certaines  éventualités. 

La  pleurésie  limitée  est  plus  que  toutes  les  outres  justiciable  de  la 
ponction  et  Ton  pourra  persévérer  plus  longtemps  en  pareil  cas,  sans  cepen- 
dant se  départir  de  la  règle  générale.  I^a  pleurésie  limitée  au  sommet  guérit 
parfaitement  par  l'empyème,  alors  même  que  l'incision  ne  peut  être  faite  en 
un  point  réjmndant  à  la  condition  de  déclivité  généralement  recherchée. 

Dans  les  cas  lYempyèwe  de  nécessité^  on  ne  devra  pas  se  contenter  de 
pratiquer  Tincision  au  point  où  les  téguments  sont  le  plus  amincis.  Il  sera 
souvent  indiqué  d'introduire  dans  la  plèvre  une  sonde  métallique  et  de 
rechercher  encore  Tendroît  le  plus  favorable  ()our  pratiquer  la  contre- 
ouverture  au  niveau  de  laquelle  sera  placé  le  drain. 

Nous  avons  vu  que,  dans  les  cas  d'ouverture  spcmtanée  de  la  plèvre,  la 
cavité  n'a  pas  de  tendance  à  la  cicatrisation,  qu'il  existe  un  trajet  listuleux 
étendu,  que  les  cotes  au  contact  du  |ms  subissent  de  graves  altérations.  Dans 
les  cas  de  ce  genre,  si  l'intervention  ne  se  fait  que  tardivement,  la  guérison 
ne  saurait  être  obtenue  qu'au  prix  d'interventions  chirurgicales  très  sérieuses. 
C'est  dans  ces  cas  que  l'on  est  amené  à  recourir  à  l'opération  d'Estlander, 
résection  de  ])lusieurs  côtes,  à  la  décortication  de  la  plèvre  (Schede)  et 
même  à  la  décortication  du  poumon  proposée  par  M.  Delorme. 

Si  la  pleurésie  purulente  a  été  suivie  de  la  production  de  vomique^  la 
conduite  à  tenir  devra  varier  suivant  les  résultats  de  cet  accident.  S'il  s'agit 
d'un  épanchenient  limité,  se  vidant  bien,  il  sera  raisonnable  d'attendre.  Si 
au  contraire  l'évacuation  est  difficile,  lente,  on  n'hésitera  pas  à  intervenir, 
l^a  thomcotomie  donne  ici  encore  de  bons  résultats  et  l'on  ne  tarde  pas  à 
voir  l'expectoration  se  supprimer. 

La  pleurésie  purulente  double  est  justiciable  du  traitement  par  l'em- 
pyème. Les  observations  de  Iluber,  de  Sutherland,  etc.,  l'établissent  de  la 
façon  la  plus  évidente.  Dans  ces  cas  de  Iluber,  l'intervalle  qui  sépare  les 
deux  interventions  a  été  de  4  et  de  9  jours.  Dans  les  tîi  observations  rassem- 
blées par  Sutherland,  l'intervention  a  été  : 

I  fois.    ...     (lo  2  jours  \  fois.    ...     de  *»  jours 

-)  —  _4_  2_  _7_ 

^  •  •  *  •  ^m  mm  •  •  •  •  f 

et  dans  tous  les  autres  de  plus  d'une  semaine.  Tous  les  fois  qu'on  le  pourra, 
il  y  aura  avantage  à  espacer  les  int(;rventions,  et  au  moyen  de  la  ponction 
évacuatric(»  \v.  résultat  pourra  généralement  être  obtenu.  On  pourra  de  cette 
façon  parfois  éviter  la  doid)le  opération.  Dans  un  cas  de  Sangster,  le  malade 
guérit,  l'un  des  côtés  ayant  été  tnûté  par  la  résection,  l'autre  par  deux 
ponctions  successives. 

Le  siphon  qui  a  été  reconunandé  en  pareil  cas  ne  nous  paraît  jMis 
répondre  aux  indications  ici  plus  que  dans  les  autres  formes  de  pleurésies. 
Beck  a  eu  4  guérisons  sur  5  cas  par  la  résection. 

Dans  la  pleurésie  purulente  des  tout  jeunes  enfants  dont  le  pronostic 
est  plus  sévère,  Wightman  pense  qu'il  y  aura  avantage  à  se  contenter  de 
l'incision   et  du  drainage   sans   recourir  à    la    résection  costale.   Celle-ci 

[IfETTEH  J 
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ilttmando  une  instniiiionlalion  plus  l'omplèto.  ne  peut  tm*  Tain-  sans  dllon»- 
formc,  pxpose  ilavanlage  au  shock  o|>ôniloirc.  Wighluian  \n;nsv.  utéiite  qu'die 
expose  à  la  pyohétuie.  Les  argumcnis  de  Wightnian  ne  nous  paraissent  put 
tous  ilVgiilc  valeur  et  nniis  ne  saurions  nous  prononcer  sur  cr  eaf  npé^nd. 


PLEURÉSIE  PURULENTE  A  STREPTOCOOUES 

Le  alreptocoque  pyogène  ni  fivquemmenl  en  cause  ilaiu  leit  pleuréêia 
de  l'adulte  est  relativement  rare  dans  le»  pleurésies  infantiles.  Si  nous 
nous  on  rapportons  aux  cas  traités  (lar  nous,  il  n'existait  à  l'état  pur  que 
!(  fois  sur  90.  Nous  u'hésilans  pas  h  attribuer  à  celte  rarcti*  relative  dn 
pleurésies  purulentes  à  streptocoques  In  Iténigriité  des  pleurésies  purulentes 
infantiles. 

Au  lion  de  59  guérisons  sur  tttt  malades,  les  pleurésies  â  'streptocoques 


ne  nous  mit  donné  ijuc  '2  jjuérisons  sur  U.  Iiieii  (|ue  rinlervenlion  ihns  tous 
les  cas  ail  été  Iros  rapide. 

Causes.  —  l,ii  pleurésit-  purnicnlc  ii  sireplocoques  peu!  survenir  soi» 
rinllueiice  de.-i  causes  les  ]>liis  diverses.  Klle  peut  ètiv  duc  à  larrivée  de* 
streptocoques  pur  tniiliiuiilé  ou  cniiti<;uilé.  Ou  n  vu  chez  renfant  la  pieu- 
if'sic  purulente  a|)rès  péritonite,  après  anpine.  i-e  streptocoque  peut-il  pro- 
venir des  foyers  [lurulenls  éloignés,  avoir  luie  orifjioe  inétuslaliqun,  pleu- 
résies purulentes  coiisiVutives  à  une  otile,  ii  un  érvsipèle?  Les  pleurésies 
consécutives  à  une  r{Mi<;ci)le,  ii  lii  diphtérie,  peuvent  élie  causées  par  le 
streptocoque  avec  ou  sans  intcnuédinirc  d'une  tironclio-|ineumonie. 

1^  pleurésie  <  unsécutive  ii  la  scarlatine  est  généralement  due  au  strep- 
tocoque, mais  cette  règle  n'est  pas  sans  cxceplinn  cl  l'on  y  trouve  quelque- 
fois le  pneninncoque. 
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SymptAmes  et  marche.  —  La  pleurésie  purulente  infanlUe  à  strepto- 
coques ilauK  trois  de  nos  observations  a  évolué  avec  une  rapîtlilé  que 
nous  ne  constatons  qu'exception- 
nellement dans  les  pleurésies  pu- 
rulentex  dues  au  pneumocoque. 

Elle  corrospondait  à  la  forme 
décrite  par  FrasiiUel'  sous  le  nom 
de  pleurésie  suraîguê,  pleurilis 
aculissima,  dans  Inquelle  lous  les 
symptômes  acquièrent  de  bonne 
heure  une  gravilé  insolite  —  aussi 
bien  l'abondance  de  l'épanchement 
que  les  troubles  fonctionnels  :  dys- 
pnée et  cyanose  et  enfin  les  phéno- 
mènes généraux,  fièvre  intense  avec 
état  typhoïde.  Chez  ces  malades,  il 
est  de  règle  de  constater  dans  les 
24  heures  de  grandes  oscillations 
de  la  Icmpémhire  qui  sont  carac- 
téristiques de  l'infection  pyohémi- 
que  et  qite  Petruschby  a  cru  [wuvoîr 
rattacher  à  l'infection  streptococ- 
fiquL". 

Le  début  se  fait  au  milieu  d'une 
santé  en  apparence  parfaite  par  un 
frisson  intense.  A  ce  début,  sue- 
eéde  un  étal  typhoïde  avec  forte 
lièvre.  I^  ]>eau  est  sèche,  brûlante, 
la  température  atleint  MV. 

La  pi-oslnitiou  esl  constante  et 
souvent  aussi  le  malade  délire  vio- 
lemment. La  lanjfue  est  sèche,  fen- 
dillée; la  soif  est  ardente  et  l'un»- 
rcxie  absolue.  Dès  les  premiers 
jours,  ou  constate  une  tuméfaction 
de  la  rate,  fa  diarrhée  parait  éf;ale- 
inent  à  celle  époque.  A  voir  les 
malades  ainsi  fra]ipés,  on  se  figure 
avoir  s«ms  les  yeux  de  véi-ilables 
(lèvres  typhoïdes,  d'autant  plus  que 
les  patients  sont  eux-uiènies  inca- 
pables de  f<mrnir  aucun  renseigne- 
ment. Mais  renlounige  nousapprend 
que  la  maladie  a  débuté  par  un  fris- 
son intense  cl  que  ce  déhul  est  menl.  Nous  ue  li-oiivons  aucune  tache 

l'i  fm-itnx.  Uu-  Krankh.'il<'n  derPIcun.  BnHdbiHh  ér  Zirmm'^i,. 
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lontinil.iii'o:  le  poufs,  d'iino  rm]uenc<)  insolite,  atloinl  et  mêint-  dépasse  l!20 
à  lu  iiiiniito:  la  face  fst  cynnosi'c:  v.ntm  l'eiamun  Ap  la  poitrine  révèle  un 

épnncli(Mncnt     |^iir^> 
que.  en  sorte  qu'il  faut 
bien  abandoimer  l'hjrpo- 
Ihèsf   d'une    fièvre    tj- 
phoide  et  s'en  Icnir  au 
diagnostic  de   pleurésie 
siiraiguc.  La  température 
dépasse    41*:    le    poub 
s'élève  au-dessus  de  140 
4-1  la  respiration  au^des- 
g     sus  de  00  à  la  minute. 
I      La  dppnée  est  très  tîtc. 
1     L'épanchenient  aug* 
I     mente  pendant  les  8  pre- 
f^      iniers  jours,  si  bien  qu'il 
y  a  lieu  de  pratiquer  la 
s     ilioi-ncocentèse  d'ui-gcn- 
•^     rc.   On   relire  ainsi   un 
'^.      lilre  environ  d'un  liquide 
^      purulent.  Le  lendemain, 
I     j'épanchement   s'est  re- 
3      ])rodnit.  Mais  on  ne  peut 
i     répéter  souvent  la  ponc- 
"      lion.  Le  patient  succombe 
g      vers  la  On  de  la  deuxième 
"I      semaine.  Kneiitzel  n'a  pu 
^     siuivei- aucun  de  ses  trois 
I     uiatades,  bien  que  dans 
â      un  cas  il  eût  en  recours 
I      à  rcmpyème.  Il  émet  ce- 
r      pendant  lespoir  qu'avec 
ri     les       perfeclionnements 
i-éalisés  dans  la  thoraco- 
timiie.  on  pourrait  obte- 
nir de  meilleurs  résul- 
lais.  Dans  fous  les  cas  il 
conviendra   d'intervenir 
le  plus  nipidcnient  pos- 
sible, et  chez  une  petite 
malade  réalisant  le  tjpe 
clinique  de  Frientzel  b 
(liuriK'otuiiûe  avec  rcscc- 
nie  de  l'admission  n'a  |ias  empèclié  l'issue 


ne  jiniliqnee  le  jonr 
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Il  convenait  dr  rapporter  ici  la  description  de  Fraîntzel.  Il  ne  faudrait 
pas  cependant  imaginer  que  les  choses  se  passent  toujours  avec  une  rapidité 
aussi  grande.  La  pleurésie  purulente  à  streptocoques  peut  évoluer  plus  len- 
tement, mériter  Tépithéte  de  subaiguc,  ou  bien  après  un  début  très  violent 
présenter  une  rémission  notable.  Nous  avons  vu  même  un  cas  de  pleurésie 
purulente  à  streptocoques  chez  Tenfant  reconnu  par  la  ponction  exploratrice 
guérir  une  fois  sans  aucune  autre  intervention. 

On  se  rappellera  que  la  pleurésie  purulente  qui  succède  aux  scarlatines, 
à  la  rougeole,  à  Térysipèle,  aux  'septicémies,  est  d'ordinaire  due  au  strepto- 
coque. On  pensera  plutôt  à  ce  microbe  dans  les  cas  où  la  fièvre  sera  nette- 
ment intermittente  ou  hectique.  Mais  ces  renseignements  ne  fourniront  cpie 
des  présomptions. 

Diagnostic.  —  Dans  la  pleurésie  purulente  à  streptocoques,  le  pus  pré- 
sente le  plus  ordinairement  des  caractères  assez  particuliers.  Il  renferme 
une  proportion  importante  de  sérum  el,  (|uand  on  laisse  dans  un  vase  la 
sédimentation  se  faire,  le  dépôt  n  occupe  que  le  quarts  le  cinquième  infé- 
rieur ou  moins.  Le  dépôt,  au  lieu  d'être  verdâtre,  tire  d'ordinaire  plutôt 
sur  le  gris.  Si  Ton  agite  le  vase,  il  se  désagrège  et  entre  en  suspension 
également  dans  toute  la  masse.  H  semble  que  les  globules  de  pus  ne  pré- 
sentent entre  eux  aucune  cohésion.  La  couleur  du  sérum  est  d'un  jaune 
clair  ou  brunâtre.  L'aspect,  conune  on  le  voit,  diffère  sensiblement  de  celui 
de  la  pleurésie  à  pneumocoques. 

A  mesure  que  Tépanchement  est  plus  ancien,  la  proportion  des  globules 
blancs  peut  augmenter,  et  tel  liquide  qui  mérite;  au  début  Tépithète  de 
séro-purulent  peut  avoir  quelques  joiu*s  plus  tard  l'aspect  franchement  puru- 
lent. Cette  transformation  se  fait  du  reste  avec  une  très  grande  rapidité. 

L'examen  microscopique  fait  voir  des  chaînettes  facilement  colorables 
ne  se  décolomnt  pas  par  la  méthode  de  Gram.  Ces  chaînettes  sont  d'ordi- 
naire formées  [)ar  un  grand  nombre  de  cocci  et  sont  très  longues,  lleim,  qui 
a  déjà  signalé  ce  caractèn»,  avait  donné  à  ce  streptocoque  le  nom  de  pyotho- 
racicus  lonqus.  Les  grains  qui  constituent  la  chaînette  sont  assez  gros.  La 
chaînette  elle-même  est  toujours  très  Hexueuse,  s'infléchissant  dans  divers 
sens.  L'aspect  est  tout  différent  de  celui  des  chaînettes  que  forme  souvent  le 
pneumocoque  dans  les  exsudais  pleurétiques,  chaînettes  dont  les  éléments 
sont  disposés  en  ligne  droite  ou  infléchis  à  angles  très  aigus. 

On  devra  toujours  recourir  à  la  culture  sur  le  bouillon,  la  gélatine  et  la 
gélose,  (|ui  montrera  les  (caractères  des  cultures  du  streptocoque  pyogène. 

Les  inoculations  à  la  souris  donnent  des  résultats  diff&i^ents  suivant 
la  virulence  du  .streptocoque,  très  variable  suivant  les  cas.  On  ne  saurait 
du  reste  conclure  de  la  virulence  d'un  streptocoque  chez  Vanimal  à  sa 
virulence  pour  l'homme. 

Pronostic.  —  La  pleurésie  pumlente  à  streptocoques  comporte  en 
général  un  pronostic  beaucoup  plus  sévère ^vi  cela  pour  diverses  raisons.  Il 
faut  tout  d'abord  invoipier  la  qualité  toute  spéciale  de  tagent  pathogène 
dont  la  vitalité  est  loin  d'être  limitée  comme  celle  du  pneumocoque  ;  dont 
la  tendance  envahis.sante  constitue  un  des  princiimux  caractères,  l/en- 
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vuhisscment  se  fait  par  continiiiti*,  |)ar  I*intoriiiêdiairo  des  vaisseaux  lympha- 
tiques ou  sanguins.  Cette  tendance  devient  souvent  manifeste  au  cours  des 
interventions.  C'est  ainsi  que,  si  l'on  pratique  une  ponction  exploratrice 
avec  la  simple  seringue  de  Pravaz,  Torifice,  au  lieu  de  devenir  presque  aussi- 
tôt imperceptible,  ce  qui  est  le  cas  avec  les  pneumocoques,  reste  d'ordinaire 
perméable  et  laisse  sourdre  les  jours  suivants  un  peu  de  pus.  Si  Ton  a 
employé  un  trocart  plus  volumineux,  les  microbes  qui  ont  fusé  le  long  du 
trocart  ou  qui  ont  pénétré  sous  la  peau  au  moment  de  TéN-acuation  sufliront 
à  faire  naître  un  abcès  profond,  —  abcès  qui  peut  subir  un  développement 
très  l'apide. 

La  pleurésie  purulente  à  streptocoques  s'accompagne  souvent  de  péri' 
cardite  et  parfois  de  péritonite.  Mais  le  danyei*  sans  doute  le  plus  C4>n' 
sidérable  est  dà  à  la  migration  dans  le  sang  des  streptocoques  ou  des 
poisons  sécrétés  au  niveau  de  la  plèvre^  (|ui  auront  pour  conséquence  une 
septicémie  ou  des  foyers  métastatiques. 

Aussi  la  pleurésie  purulente  à  streptocoques  demande-t-elle  une  inter- 
vention précoce  et  énergique.  Même  dans  ces  conditions,  le  pronostic  est 
beaucoup  plus  sérieux  que  dans  la  pleurésie  purulente  à  pneumocoques. 
Nous  avons  vu  que  sur  9  pleurésies  à  streptocoques  nous  avons  eu  7  dires 
chez  des  enfants  pour  lesquels  l'opération  fut  faite  au  plus  tard  le  o"'  jour 
après  rentrée. 

Traitement.  —  Étant  donnée  la  qualité  des  agents  pathogènes,  mms 
avons  conseillé  de  faire  suivre  la  thoracotomie  d'un  lavage  de  la  plèvre 
à  Vaide  d'une  solution  antiseptique.  Il  nous  a  semblé  depuis  qu*un  lavage 
à  Te^u  bouillie  pourrait  suffu'e.  Mais  nous  ne  siuu'ions  conseiller  ici  de 
supprimer  le  lavage  ainsi  que  nous  le  faisons  dans  les  pleurésies  à  pneumo- 
coques. 

Les  lavages  devront  être  IVéquennnent  renouvelés  pour  peu  que  la  tem- 
pérature nuMilre  la  persistance  de  la  lièvre.  Ils  seront  souvent  insuffisants  à 
amener  rabaissement  de  la  température. 

Kn  lucme  tem[)s  que  Ton  interviendra  eliirurgicalenient,  il  y  aura  lieu 
d'administrer  an  malade  du  sulfate  i\v  (|uinine  on  de  lacide  salicyliqne,  de 
soutenir  les  forces. 

Lnsage  du  eollargol  en  frictions  ou  en  injections  intra- veineuses  pourra 
rendre  des  services  appréciables. 

On  pourra  tenter  rem|)loi  des  injections  de  sérum  antistreptococcique. 
Nous  n'en  avons  ce[)endant  tiré  aucun  avantag<*  dans  un  cas  où  nous  l'avons 
enqdoyé,  en  connnenvant  par  40  centinièlres  cubes  en  deux  fois,  et  ultérieu- 
rement en  injectant  \{)i\i  ^20  centinièlres  cubes.  Les  injections  sons-cutanées 
de  sérum  artificiel,  à  la  dose  de  100  on  ir>0  grammes,  pourront  être 
employées. 

Etant  donné  \o  nombre  peu  considérable»  de  cas  publiés  avec  examen 
bactériologi<|ue,  il  n'est  pas  très  aisé  d'établir  [ku*  des  clnflVes  empnmtés  à 
d'antres  auteurs  la  gravité  plus  grande  des  |)leurésies  à  streptocoques. 

Cependant,  si  nous  prenons  la  thèse  d'Israël,  nous  trouvons  22  pleurésies 
purulentes  infantiles  sans  doute  dues  aux  streptocoques  :  pl(»urésies  consccu- 
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liv«'s  il  la  broncho-pneumonie,  5;  à  la  rougeole,  5;  à  la  coqueluche,  Ti:  à  la 
scarlatine,  7;  à  la  pyohémie,  i  ;  à  la  péritonite,  1.  Ces  22  pleurésies  puru- 
K^ntes  ont  donné  seulement  5  guérisons,  tandis  qu'il  y  a  eu  9  guérisons  sur 
il  pleurésies  purulentes  métapneumoniques,  8  sur  12  pleurésies  purulentes 
primitives,  soit  17  guérisons  sur  25  pleurésies  dues  sans  doute  au  pneumo- 
co([ue.  Iloltinger  nous  montre  qu'à  Zurich  il  y  a  eu  H  décès  sur  45  pleu- 
résies purulentes  consécutives  à  la  pneumonie,  25  pour  100;  8  pleurésies 
purulentes  consécutives  à  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  coqueluche,  la  grippe, 
ont  donné  5  décès,  soit  57,5  pour  100. 

C(»s  chiffres  viennent  à  l'appui  de  notre  thèse  au  sujet  de  la  gravité  plus 
ffi-ande  des  pleurésies  purulentes  à  streptocoques. 

Bien  (|ue  nos  résultats  personnels  soient  peu  encourageants,  75  décès 
sur  100,  nous  tern^inons  ce  chapitre  en  exprimant  la  conviction  qu'en  agis- 
Sîmt  énergiquement  et  le  plus  tôt  possible,  il  sera  souvent  donné  d'obtenir 
de  beaux  succès  dans  le  traitement  de  cette  forme  de  pleurésie.  L'observa- 
tion, dont  nous  avons  reproduit  le  tracé  plus  haut,  montre  que  dans  certains 
cas  la  guérison  est  aussi  rapide  que  dans  les  pleurésies  à  pneumocoques. 

PLEURÉSIE  PURULENTE  A  STAPHYLOCOQUES,  A  BACILLES  DU  CÔLON,  ETC. 

Nous  avons  vu  plusieurs  pleurésies  purulentes  dont  Tépanchement 
contenait  le  staphylococcus  pijogenes  aureus  associé  au  pneumocoque,  une 
autre  dans  hupielle  le  staphylococcus  pyogenes  aureus  était  associé  au  bacille 
tuberculeux.  Le  staphylococcus  pyogenes  aureus  a  été  trouvé  à  Tétait  de 
pureté  dans  deux  observations  de  Koplik.  Dans  l'une  d'elles,  il  s'agissait 
dune  infection  pyohémique.  Le  diagnostic  de  la  nature  staphylococcique  ne 
se  fail  (pie  par  l'examen  bactériologique.  Celui-ci  devra  être  accompagné 
d'inoculation  dans  le  péritoine  du  cobaye.  Le  staphylocoque,  ainsi  que  nous 
Tavons  dit,  est  souvent  s(»ul  trouvé  dans  les  pleurésies  purulentes  tidiercu- 
leuscs.  La  pleurésie  purulent*^  à  staphylocoques  est  justiciable  du  traitement 
que  l'on  oppose  aux  pleurésies  purulentes  à  streptocoques  :  thora(*otomie 
précoce  suivie  de  lavage. 

Nous  avons  traité  ainsi  en  1890  une  pleurésie  purulente  exclusivement 
à  staphyloccMpies  ipii  a  guéri  sans  incidents  particuliers. 

Le  bacille  (hî  Pfeiffer  a  été  rencontré  quelquefois  dans  la  plèvre.  N«)us 
avons  observé  un  petit  malade*  dont  l'épanchement  purulent  renfermait  le 
bacilh^  de  rintlucmza  à  l'état  de  pureté.  Cet  épanchement  circonscrit  a  guéri 
spontanément. 

Nous  avons  vu  deux  fois  dans  le  pus  de  pleurésie  à  l'était  dv  pureté  le 
bacille  du  côloUy  ou  des  variétés  très  analogues.  Dans  le  premier  cas,  il 
s'agissiiit  d'un  enfant  qui  présentait  en  même  temps  une  méningite  sup- 
purée  sous  l'influence  du  même  microbe.  Dans  le  deuxième  cas,  il  s  agissait 
iWww  suppuration  pleurale  coïncidant  avec  un  kyste  hydatique.  La  p(mctioii 
exploratrice  montra  le  pus  et  la  ponction  évacuatrice  amena  800  granunes 
d'un  liquide  clair  comme  l'eau  de  roche  et  contenant  des  membranes  et  des 
crochets. 
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(iOlte  inlorvonlion  anuMin  um»  jiçuôrison,  an  moins  passagère,  ol  suivie  de 
la  sortie  de  ia  malade,  (>t  à  une  visite  ultérieure  un  an  plus  tard  il  ne  restait 
aucune  trace  de  sa  pleurésie  ni  de  son  kyste. 

Ileyer'  rapporte  Thistoirede  deux  enfants  atteints  de  pleurésie  purulente, 
dans  le  service  de  Baginsky,  h  Berlin.  Rien  que  Texameu  bactériologique 
n'ait  été  Fait  dans  aucun  de  ces  cas,  il  pense  qu'il  s*agiss*iit  sans  doute  du 
bacterium  cidi,  surtout  dans  la  première  observation  dans  laquelle  il  y  avait 
appendicite.  Il  a  recherclié  les  eiTets  des  injections  du  bacterium  colf  et  a 
pu  déterminer  une  pleurésie  séro-hémornigique,  mais  seulement  dans  les 
cas  où  rinjection  avait  été  praticpiée  dans  la  plèvre. 

Ileubner'  a  décrit  unt»  affection  spéciale  de  la  plèvre  des  enfants  en  bas 
âge  qui  mérite  jMHit-étre  d'être  placée  ici,  bien  que  Texanien  bacU'M'iologiquc 
pratiqué  2  fois  soit  insuffisant  pour  prt'juger  de  la  nature  de  Tagent  patho- 
gène. Dans  5  observations,  la  plèvre  était  le  siège  d'une  suppuration  et 
i  fois  la  pleurésie  |)urulente  ét;iit  double.  Les  pleurésies  snppurces  s'accom- 
pagnaient r>  fois  de  péricardite,  1  fois  de  péritonite,  1  fois  d'arthrite.  La 
maladie  semble  avoir  dél)uté  dans  la  p«)itrine  autour  du  poumon  malade. 
L'enfant  est  i)ris  brutalement  au  milieu  d'une  santé  parfaite.  Dès  le  premier 
jour  il  y  a  une  forte  élévation  de  la  t(*mpérature,  de  la  dyspnée,  la  toux 
entrecoupée»,  de  la  rougeur  des  pomm(4tes.  L'examen  dtî  la  poitrine  ren- 
contri»  un  peu  de  matité,  en  arrière»  ptMi  (bî  soufHe,  mais  des  rfdes.  Le»  sym- 
ptômes s'aggravent,  la  lièvre  (»st  élevée  avec  ou  sans  rémission,  la  dyspnée 
persiste,  l'expectoration  devient  grisùtn»,  le  |m)uIs  s'accentue  indéfiniment. 
H  y  a  <le  Tagitation,  des  secousses  convnisives,  des  vomissements,  de  la 
diarrhée.  L'enfant  meurt  sans  cpril  y  ait  de  signes  de  fièvre.  La  durée  est 
tantôt  très  ra|)ide,  7  à  8  jours,  tantôt  lente,  '»  semaines. 

PLEURÉSIE   PURULENTE  TUBERCULEUSE 

[jt  pinircsie  purulente  de  feufanl  est  assez  rarement  tnberruleuse. 
ccHitrairemenl  à  l'opinion  émise  autrefois  par  William  Jcmner. 

Nous  n'avons  trouvé  <ju(;  »)  pleurésies  purulentes  tuberculeuses  sur  nos 
{){)  observations.  Koplik,  I  seulement  sur  15:  iloltinger,  4  sur  13:  Gritlitli, 
7)  sur  T)"»;  Mofmokl,  8  sur  7)8:  Israël,  17»  sur  59  :  Paul  Boncour,  ^2  sur  15; 
Poore,  Schûtz,  Kônig,  Beck  n'en  ont  trouvé  aucun  ras  sur  14,  1;),  50,  100 
observations.  La  |)bMn*ésie  purulente  est  moins  souvent  tuberculeuse  chez 
l'enfant  (|ih^  cbez  Tadulte.  Nos  stiitisticpies  donnent  un  pourcentage  de  7,4 
cbez  \e  premier  »ontre  17,()  chez  le  second  ;  celle  de  Griflitb,  9  chez  l'enfant, 
18  chezradulte:  Kddison  7  et  Ih.  Hoeher  a  vu  2  fois  la  tuberculose  sur 
U  pleurésies  jmrnientes  de  l'aduitt»  et  n'en  a  pas  obs«»rvé  un  cas  sur  0  pleu- 
résies purul(Mites  infantiles. 

Marche.   —  La  pleurésie  pnrntente  tnlnnrnlense  a  le  pins  ordinaire- 

•  ')  IIi.ykh.  Zur  PallioKoncj.c  dor  riciiritis  iuiUt  tlom  Kinllu>s  «les  ll,iit»'rluiii  ruli  roiiiniuii*'.  .livA/r 
fur  Kin(lerh,'Ukundi\  XXXIII,  1X97. 

(')  llrnsNr.ii,  lui  rin<'  iniilliplc  iiiNN'liiKt'  KiiI/iiihIuu'j;  ih-v  -••idstMi  Haut-'  iiii  Kin(i4'silter.  JahrbHch 
fur  Kiiitirrhrilhuntli',  XXI,  IHSl. 
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ntcnf  une  cvolulion  assez  lente.  Elle  proj^rcsse  sans  grand  fracas  et  aboutit 
à  la  production  d  cpancheincnts  .souvent  très  abondants,  ùpanchenicnts 
«l'habitude  bien  tolérés,  ne  donnant  naissance  à  aucune  toux.  L'cpanche- 
inent  ulcère  assez  souvent  la  plèvre  pariétide  et  produit  une  saillie  sous- 
rutanée,  <|ui  se  développe  ultérieurement.  Cette  poche  peut  s'ouvrir  sponta- 
nément ou  être  ouverte  par  le  chirurgien.  Si  la  poche  ne  s'ouvre  pas  et  si 
elle  sièjije  du  côté  «gauche,  elle  peut  être  animée  de  battements.  Lempt/ènie 
pulsalile  est  ordinairement  tuberculeux.  Signalons  encore  h  possibilité  de 
la  production  d'un  pneumothorax  au  cours  de  la  pleurésie  purulente 
tuberculeuse  y  pneumothorax  dû  à  l'ulcération  de  la  plèvre  qui  se  fait  de 
dehors  en  dedans  au  lieu  de  se  faire  de  dc^dans  en  dehors  comme  dans  le 
pneumothorax  tuberculeux  classique.  La  pleurésie  purulente  tuberculeuse 
est  une  cause  assez  commune  de  dégénérescence  amyloïde^  et  celte  possi- 
bilité doit  entrer  en  ligne  de  compte  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  pleurésies  purulentes  tuberculeuses 
infantiles  est  des  plus  délicats.  On  ne  saurait^  en  dehors  de  Vexamen 
bactériologique,  émettre  le  plus  souvent  que  des  suppositions.  Sans  doute, 
la  pleurésie  purulente  tuberculeuse  est  ordinairement  chronique^  à  évolu- 
tion assez  lente,  à  début  insidieux.  Mais  la  pleurésie  infantile  affecte  sou- 
vent cette  allure,  même  (|uand  elle  est  due  exclusivement  au  pneumocoque. 
Verliac,  reproduisant  renseignement  de  son  maître  Barthez,  faisait  de  pleu- 
résie chronique  le  synonyme  de  pleurésie  purulente,  et  si  nous  avons  établi 
i^ue  cette  proposition  ne  doit  pas  être  prise  exactement  si  la  lettre,  elle  n'en 
contient  pas  moins  l'expression  de  faits  bien  observés  et  mérite  d'être  prise 
en  considération.  Chez  plusieurs  de  nos  enfants  atteints  de  pleurésie  à  pneu- 
mocoques, la  pleurésie  remontait  à  'i  ou  7)  mois  au  moment  de  l'admission. 
Chez  une  |)etite  malade  atteinte  de  pleurésie  purulente  à  streptocoques,  la 
maladie  remontait  à  5  mois. 

La  pleurésie  purulente  tuberculeuse,  dans  quelques  observations,  a 
succédé  à  une  pleurésie  séreuse  ou  séro-fibrineuse  ayant  nécessité  une  ou 
plusieurs  ponctions.  C'est  lA  une  particularité  qui  ne  se  rencontre  qu'excep- 
tionnellement dans  les  autres  pleurésies  purulentes  infantiles. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  la  nature  tuberculeuse  a  été  soupçonnée 
en  raison  de  la  constatation  à  Vun  des  sommets  de  symptômes  indiquant 
une  lésion  tuberculeuse  ou  encore  par  la  présence  d^autres  manifesta- 
tions tuberculeuses  ou  scrofuleuses.  Dans  une  proportion  de  cas  encore 
assez  él(»vée,  les  enfants  présentaient  des  antécédents  tuberculeux  liérédi- 
tai7H*s  très  manilest<»s.  Des  renseignements  de  grande  valeur  sont  fournis 
par  les  caractères  de  Vépanchement.  Nous  avons  étudie  tout  spécialement 
les  observations  de  M  pleurésies  purulentes  tidierculcuses  chez  l'enfant  dont 
5  personnelles,  les]  autres  dues  à  Hofmokl,  llottinger,  Isnicl,  Paul  Boncour, 
Griflith,  Koplik,  Simonett,  Steflen,  Si*hwartz.  La  qualité  du  liquide  est 
relatée  dans  t27  observations;  15  fois  le  pus  était  séro-purulcnt.  Ihms  5  de 
ces  obser\'ations,  lors  de  la  première  ponction,  le  liquide  avait  été  séreux 
ou  séro-fibrineux  ;  i  fois  le  pus  séro-Kbrincux  était  mélange  d'air  (pyopneu- 
mothorax)  ;  "1  fois  le  pus  était  sanieux,  fétide:  5  fois  rf  i^agissait  d'im  épan- 
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chciiient  leiiîinl  en  suspension  des  grumeaux  casécnx:  T»  lois  on  dit  que  le 
pus  était  épais.  On  voit  qiw  le  pus  des  pleurésies  purulentes  tuberculeuses 
est  le  plus  ordinairement  séro-purulent,  16  fois  sur  27,  qu'il  est  exception- 
nellement épais  comme  celui  des  pleurésies  h  pneumocoques,  5  fois  sur  27. 
Signalons  encore,  bien  que  nous  ne  possédions  pas  d'exemple  chez  Tenfant, 
r<ippnrence  laiteuse  chyliforme  de  Texsudat  qui  a  été  quelquefois  signalée 
dans  les  pleurésies  tuberculeuses  de  Tadulte. 

//'  pus  est  assez  souvent  fétide  iV emblée^  c'était  le  cas  non  seulement 
chez  les  2  malades  précités,  mais  encore  dans  4  cas,  où  il  y  avait  en  même 
temps  de  Tair  dans  la  plèvre.  Du  reste,  un  êpancheinent  tuberculeux  qui 
ne  présente  aucune  odeur  lors  de  Copération  devient  très  fréquemment 
fétide  après  r intervention,  (a*  cardctère  assez  particulier  aux  pleurésies 
purulentes  tul)erculeuses  a  été  bien  signalé  en  1877  par  Fraenkel.  Nous 
l'avons  relevé  dans  plusieurs  observations  et,  sur  nos  5  malades,  une  fois 
répanchement  avait  une  odeur  fétide  au  moment  de  la  ponction  et  une  fois 
prenait  ce  caractère  dès  le  lendemain  de  la  thoracotomie. 

Vexa  me  n  bactériologique  des  pleurésies  purulentes  tubei'culeuses 
infantiles  n*a  été  pratiqué  que  dans  un  petit  nombre  de  c^is.  Nous  n'en 
avons  trouvé  que  9  observations  dont  5  personnelles,  2  publiées  dans  la 
thèse  de  Paul  lioncour  et  2  dues  à  Koplik  et  à  SteflTen*  :  5  fois  la  présence 
du  bacilh»  de  Kjocli  a  été  décelée  \mv  I  examen  microscopique  par  la  méthode 
crEhrlich  ;  ô  fois  la  constatation  a  été  faîte  grâce  aux  résultats  de  l'inocu- 
lation dans  le  péritoine  du  C(»baye  ;  1  fois  l'examen  microscopique  n'a  pas 
fait  reconnaître  le  bacille  et  Kinoculation  a  été  négligée.  Lu  nature  tuber- 
culeuse de  la  pleurésie  n'a  été  reconnue  qu'à  Tautopsie. 

Dans  les  ()  cas  dans  lesquels  on  n  a  pas  décelé  de  bacille  de  Kocli  jmr 
Texanien  direct,  Texanien  a  montré  d'autres  microbes  pathogènes  : 

ti  l'ois  le  piieuinocoque  (Nellrr,  l*anl  Honcour). 

I    —    lo  pnoumocoqne  et  le  stn'ptocoque  (NoUer). 

I    —    l(»  slrpptoco(|ue  pyogèno  (S'cUor). 

I    —    les  streptocoque,  staphylocoque,  létraj,'èue  et  sapro«(êues 

(Paul  Boucour). 
I    —    le  staphylococeus  pyoj^'enes  cilreus  (Netler). 

Si  l'on  rapproche  les  résultats  de  l'examen  microscopique  des  canictères 
|)iTsenlés  par  le  pus,  nous  trouvons  un  pus  séreux  dans  les  ras  où  ion  a 
trttuvé  le  bacille  de  Koch  pur,  assttcié  au  slapht^lococcus  pyogenes  cereus 
et  un  pus  épais  dans  les  cas  tm  rexamen  microscopique  montrait  le 
pneunutcoque  pur  ou  mélangé  de  sheptocoqucs. 

On  ne  saurait  donc  repousser  la  possibilité  d'une  pleurésie  purulente 
tuberculeuse  quand  la  ponction  aura  ramené  un  pus  épais  verddtre  dajis 
lequel  on  décèlera  la  présence  du  pneumocoque.  Il  faudra  se  souvenir  que 
la  |)lenrésie  à  pneumocoques  |)eul  être  en  niènie  temps  tuberculeuse  et  il 
y  aura  grand  intérêt  à  pratiquer  pour  se  rtMiseigniM*  une  inoculation  du  pus 
dans  le  péritoine  d'un  cobaye.  On  choisira  un  cobaye  adulte,  les  jeunes 
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4*obayes  succombant  (ronlinaire  h  l'inoculation  du  pneumocoque  dans  l(^ 
|>éritoino*. 

On  peut  se  demander  si  les  caractères  objectifs  du  pus  en  même  temps 
que  les  caractères  microbiologiques  ne  pourraient  être  d'une  certaine  utilité 
pour  un  diagnostic  ditTérentiel  important  dans  cette  question,  si  l'on  m* 
poufToit  pas  séparei*  les  pleurésies  purnlenles  (ubeixnleuses  vraies  fies 
pleurésies  purulenles  chez  les  tuberculeux. 

Jusqu'à  un  certain  point  cette  distinction  serait  possible.  Il  est  hors  dt* 
doute  que,  si  nous  prenons  nos  observations  personnelles,  Tépanchement  a  été 
séro-purulent  dans  les  cas  où  le  pus  renfermait  le  bacille  de  Koch  ou  \o 
staphylococcus  pyogenes  citreus.  Nous  savons  que  les  pleurésies  purulentes 
tuberculeuses  renferment  souvent  le  staphylocoque.  I)ans  nos  pleurésies  à 
pus  épais  verdàtre,  nous  avons  trouvé  le  pneumocoque  pur  ou  associé  ri 
le  début  avait  été  aigu  connue  s'il  avait  été  le  fait  d'une  aflection  non 
tuberculeuse. 

Cette  distinction  très  logique  entre  les  pleurésies  purulentes  tubercu- 
leuses et  les  pleurésies  purulentes  chez  les  tuberculeux  est  loin  d'être  aussi 
aisée  que  Ton  imagine,  et  nous  devons  dans  tous  les  cas  retenir  que  che/. 
deux  malades  le  pus  épais  verdàtre  renfermant  des  pneumocoques  contenait 
en  même  temps  le  bacille  de  Koch,  ainsi  que  le  prouvèrent  les  inoculations. 
Jl  s'agissait  donc  chez  ces  malades  de  pleurésies  tuberculeuses.  Mais  malgré 
cette  réserve  nous  nous  rallierons  volontiers  à  l'opinion  de  ceui  qui,  proscri- 
vant l'intervention  chirurgicale  dans  les  pleurésies  tuberculeuses,  admettent 
parfois  celle-ci  dans  les  épanchements  purulents  où  le  bacille  de  Koch  n'est 
pas  seul  en  cause  et  parait  même  plutôt  jouer  un  rôle  secondaire,  pleurésies 
à  pneumoco(|ues,  à  streptocoques,  pleurésies  putrides. 

Traitement.  —  Dans  les  pleurésies  purulenles  tuberculeuses  essen- 
tielles, nous  croyons  qu'il  faudra  renoncer  à  la  Ihoracotomie,  Si  celle-ci 
|KHit  dans  un  petit  nond)re  de  cas  prolonger  l'existence  du  malade,  elle  peut 
assez  souvent  hâter  s;i  tin.  La  sunie,  qui  n'est  pas  très  longue,  est  acquise 
au  prix  de  souffrances.  On  ne  saurait  espérer  en  une  cicatrisation. 
1/enfant  présenlei-a  toutes  les  misères  des  suppiu'ations  persistantes  liées  ;i 
Ja  présence  d'une  fistule.  Dans  le  cas  particulier  la  suppunition  est  toujours 
fétide.  Nous  avons  dit  que  les  é|)anchements  tuberculeux  ont  une  tendance 
remarquable  à  la  putridité.  Si  la  tuberculose  ne  vient  pas  terminer  celte 
misérable  existence,  la  mort  peut  être  la  consé(|uence  du  progrès  d'unt» 
dégénérescence  amyloïde  inévitable.  Si  le  médecin  ne  doit  j)as  avoir  recours 
à  l'incision,  il  devra  faire  des  pondions  tpti  n  évacueront  pas  tout  le 
liquide;  une  évacuation  trop  complète  n  expose  pas  seulement  ici  à  la 
production  d'un  anlème  pulmonaire,  elle  peut  être  suivie  d'une  />rr/>>- 
ration  pulmonaire  toujours  redoutable  en  raison  de  Vexistence  de 
processus  ulcéreux  dans  le  poumon,  lious  ne  saurions  recommander  les 
Injections  intra-pleurales  que  nous  avons  tentées  sans  succès.  La  |)onction 

(*)  Os  cas  d'association  du  bacillo  do  koch  au  pncuiDorof|uc  sont  du  n^le  ^œi  raret,  cl  ûam  umr 
•louxainc  de  cas,  l'inoculalion  du  pus  de  mes  pleurésies  h  pneumocoques  n'a  pi-uvoqué  aucune  allénition 
*Uqi  les  cobayes  en  expérience. 
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répétée  toutes  les  fois  qiic  l'épancheincnt  sera  trop  abondant  est  certaine- 
ment r intervention  normale  chez  ces  malades  ot,  dans  un  nombre  assez  con- 
sidérable de  cas,  elle  na  pas  seulement  accordé  une  survie  considérable,  elle 
a  maintes  Fois  été  suivie  d'un  arrêt  et  même  de  guérison. 

Un  certain  nombre  de  médecins  admettent  que  la  pleurésie  purulraite 
luberculcuso  se  prêle  tout  particulièrement  à  l'emploi  de  la  méthode  du 
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siphon  et  Ton  cite  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  méthode  a  été 
employée  avec  succès  chez  l'adulte.  On  pourra  la  tenter  chez  renfant. 

iii  dans  une  plenréiiie  purulente  tuberculeuse  répandiemenl  est  frau- 
eliemeni  purulent,  s'il  renferme  des  pneumocoques  ou  des  sfivptoco<jues. 
on  serait  naturellement  amené  à  intervenir,  U'.  dia^iostic  de  la  tuber- 
culose n'élanl  possible  ([u'à  une  échéance  assez  longue.  11  faut  attendre  4  » 
l>  semaines  pour  juger  des  résultats  de  l'inoculation.  Les  cas  de  ce  genre 
ne  donnent  pas  ordinairement  des  résultats  très  Iteaux.  Chez  un  de  nos 
jietits  lualades  traités  par  rmipyèuie,  la  cavité  pleurale  n'est  revenue  qu'in- 
romplètenient  sue  elle-ui^ine.  Il  a  pt^rsisté  une  lisliilc  sur  le  ti-njetde  laquelle 
il  y  a  eu  des  côtes  mises  îi  nu  et  nécrosées.  Une  large  npéralion  d'KsUauder 
a  été  nécessiiire,  et  si  elle  n  amené  le  poumon  en  contact  avec  la  paroi 
costale,  cela  a  élé  au  prix  de  ({ramls  délabrements  et  le  poumon  ne  rend 
guère  service.  l'iut^icurs  séjours  à  Bcrek  n'ont  pas  encore  ]>crinis  d'arriver  i 
une  oblitération  détinitive  île  toute  listule.  Deux  petits  malades  chet 
lesquels  le  bacille  de  Koch  était  accompagné  de  staphylocoques  ou  de  slrep- 
toCD<|ues  associés  au  pneumocoque  ont  succombé  maigri-  la  ihoracotomie. 

Un  voit  que  l'intei'vention  cbirurgicnle  active  n'est  pas  très  heureuse 
dans  ces  pleurésies  jmrulentes,  de  quelque  nature  qu'elles  soient. 

Il  va  sans  dii-e  que  le  traitement  médical  ne  devra  |ws  ôli-e  négligé. 
Huile  de  foie  de  morue,  créosiite  ou  galacol  en  injections  sous-culwiées> 
alimentation,  séjour  au  grand  air,  etc. 
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PLEURÉSIES  PUTRIDES 

Dieulafoy  a  proposé  de  donner  le  nom  de  pleurésies  ozéneuses  aux  pleu- 
résies qui  sentent  mauvais,  dont  le  liquide  est  puant,  nauséabond.  Il  les 
subdivise  en  :  1**  fétides,  2"*  putrides,  5**  gangreneuses. 

La  pleurésie  fétide  est  celle  dont  le  liquide  est  simplement  puant.  Dans 
la  pleurésie  putride,  il  y  a  de  plus  formation  de  gaz  dans  la  plèvre  et  appa- 
rition de  pneumothorax,  formation  de  phlegmons  gazeux  sur  le  trajet  de  la 
ponction  exploratrice,  prostration  du  malade,  tendance  au  collapsus  et  à  la 
syncope.  La  mortification  des  tissus,  la  présence  de  lambeaux  sphacélés,  gan- 
greneux caractérise  la  pleurésie  gangreneuse. 

L'étude  bactériologique  de  ces  pleurésies  montre  le  plus  souvent  des 
oi^nismes  anaérobies  dont  quelques-uns  ont  été  identifiés  parRist,  Veillon, 
Zuber,  etc.,  sous  le  nom  debacillus  fragilis,  staphylococcus  parvulus,  etc., 
mais  on  ne  saurait  refuser  toute  action  aux  organismes  aérobies  et  on  note 
la  coïncidence  habituelle  des  microbes  de  la  suppuration,  streptocoques, 
staphylocoques,  pneumocoques,  ou  bacille  du  côlon,  etc. 

Si  l'on  excepte  les  pleurésies  fétides,  on  peut  dire  que  la  puiridité  d'un 
épanchement  indique  la  présence  de  germes  saprogènes  et  implique  la 
communication  actuelle  ou  antérieure,  directe  ou  indirecte  de  la  cavité 
pleurale  avec  Vair  extérieur  ou  le  contenu  d'un  des  conduits  qui  abou- 
chent  à  rextérieur^  bronches,  œsophage,  pharynx,  intestin,  etc. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  La  pleui^sie  peut  être  putride  d'emblée. 
C'est  celle  que  nous  avons  surtout  en  vue  laissant  de  côté  les  épanchements 
qui,  après  ouverture  de  la  poitrine  (spontanée  ou  chinirgicale),  prennent  le 
caractère  putride.  En  dehors  des  épanchements  tuberculeux,  cette  dernière 
éventualité  se  présente  du  reste  très  rarement  aujourd'hui,  tandis  que  jadis, 
avant  les  progrès  de  la  méthode  antiseptique,  elle  était  extrêmement  com- 
mune. 

Chez  Venfant,  on  ne  constatera  qu'exceptionnellement  la  gangrène 
pleurO'pulmonaire  consécutive  aux  lésions  œsophagiennes.  Cependant 
si,  à  cet  âge,  on  n'a  pas  à  compter  avec  les  rétrécissements  et  le  cancer  de 
Tœsophage,  ce  conduit  peut  être  perforé  à  la  suite  d'un  corps  étranger  ou 
encore  de  lésions  des  ganglions  bronchiques.  On  sait  que  dans  certains  cas 
ces  ganglions  se  ramollissent,  s'ulcèrent  et  la  cavité  résultant  de  l'ouverture 
de  ce  foyer  peut  mettre  en  conununication  l'œsophage  avec  une  grosse 
bronche,  d'où  gangrène  pulmonaire  et  par  suite  assez  souvent  pleurésie 
gangreneuse. 

C'est  que  le  plus  ordinairement,  comme  l'a  bien  montré  M.  Bucquoy\ 
et  après  lui  PnenkeP,  il  ne  s'agit  pas  à  proprement  parler  d'une  pleu- 
résie gangreneuse  primitive,  l'altération  de  la  plèvre  est  consécutive  à 
une  lésion  gangreneuse  du  poumon.  Cette  altération  sera  méconnue  du 

(*)  Bt'CQioT.  La  pleurtm^»  dans  la  KangK>ne  pulmonaire.  Soc,  méd.  de»  hâp.  de  ParU^  1875. 
I*)  FiLCJiKCL.  l'eber  putride  IMeurilis.  Charité- Annalen^  1877.  —  Zur  Lchre  von  dcr  putriden  Plcunti>. 
Berliner  W»«.  Woch.,  1877. 
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vivant  du  nialndo  s'il  ify  a  pas  d'expectoration  putride,  et  celle-ci  manque 
même  chez  l'adulte.  Si  la  lésion  est  très  minime,  et  elle  peut  être  insigni- 
fiante, elle  passera  inaperçue  i^  Tautopsie  et  on  pensera  à  tort  que  la  gan- 
grène pleurale  est  primitive.  L'histoire  d'un  petit  malade  de  notre  service 
«•st  à  ce  sujet  des  plus  démonstratives.  Nous  la  citons  en  abrégé. 

«  Jean  F...  entre  le  30  mars  1897  dans  le  service,  présentant  une  dyspnée 
très  notable.  Nous  constatons  que  la  paroi  thoracique  est  infiltrée  de  gaz.  Il 
existe  un  emphysème  sous-cutané  considérable  intiltrant  toute  la  paroi  thora- 
cique, plus  marqué  à  droite  et  allant  en  s'eflaçant  vers  la  base  du  cou  et  la 
l^aroi  abdominale.  Cet  emphysème  s'est  produit  au  cours  d'une  poncticm 
évacua trice  d'environ  700  granmies  au  sujet  de  laquelle  le  malade  est  inca- 
|)able  de  nous  donner  un  renseignement.  L'examen  de  la  poitrine,  asseï 
difficile,  nous  suffit  cependant  à  reconnaître  qu'il  n'existe  pas  d'épancbe- 
ment  liquide  du  côté  droit,  et  que  de  ce  côté  la  cavité  pleurale  est  remplie 
d'air.  Nous  concluons  à  l'existence  d'un  pneumothorax  avec  emphysème  sans 
doute  produits  au  cours  de  la  ponction  d'une  pleurésie. 

Les  jours  suivants,  la  dyspnée,  qui  avait  d'abord  cédé  à  nos  moyens  médi- 
caux, reparait.  L'examen  montre  l'existence  de  liquide  à  la  base  de  la  poi- 
trîne  avec  la  succussion  hippocratique.  L'appréciation  de  la  quantité  de 
liquide  nous  parait  impossible.  Mais  la  dyspnée  est  grande.  Le  cœur  est 
i*epoussé  vers  la  gauche.  Une  intervention  parait  s'imposer  du  fait  de  Tépan- 
chement  gazeux  plus  que  d'un  épanchement  liquide.  Nous  pratiquons  une 
|)onction  exploratrice  avec  la  seringue  de  Pravaz,  ponction  qui  ramène  un 
liquide  puriforme,  grisâtre,  très  fétide.  L'opération  est  faite  immédiate- 
ment, il  s'écoule  environ  300  grammes  do  pus  putride.  Les  suites  de  Topé- 
ration  sont  normales. 

Nous  n'avions  encore  aucun  détail  sur  l'histoire  antérieure  de  notre  petit 
malade  et  nous  pouvions  encore  nous  demander  si  dans  ce  cas  le  pneumi»- 
thorax  et  l'emphysème  sous-cutané  et  postérieurement  la  nature  gangreneuse^ 
(le  l'exsudat  n'ét^iient  pas  le  fait  d'une  intervention  dans  un  épanchement  ' 
de  prime  ahord  séro-tibrineux.  Les  détails  qui  nous  furent  fournis  par  le 
médecin  traitimt  nous  donnèrent  des  éclaircissements  conjplets.  Notre  con- 
frère, appelé  le  27  mars  auprès  du  jeune  malade,  constate  les  signes  d'un 
épanchement  et  fait  une  ponction  évacuatrice.  Il  ne  retire  que  GO  gramm(*s 
d'un  pus  très  putride.  Immédiatement  il  se  produit  de  l'emphysème  sous- 
cutané.  La  dyspné(î  persiste.  L'évacuation  étant  insullisimte  et  les  signes 
|)hysiques  ayant  indi(|ué  un  épanchement  abondant,  notre  confrère  ponc- 
tionne avec  un  gros  trocart  dans  l'espace  intercostal  situé  au-dessous  de  celui 
où  avait  été  faite  la  première  ponction.  Celte  fois  il  s'écoule  700  grammes 
(Fun  lifpiide  séro-tibrineux  absolument  inodore  et  tout  semblable  à  celui 
(les  pleurésies  séro-librineuscs  ordinaires.  Mais  cette  évacuation  elle-même 
n'amène  pas  grand  soulagement.  Il  constate  les  signes  d'un  pneumothorax 
ayant  remplacé  la  pleurésie  et  il  envoie  le  malade  à  Ihôpital.   » 

Cette  histoire  indique  d(î  la  fayon  la  plus  claire  la  succession  des  .accidents. 
Il  y  a  eu  un  foyer  de  gangr(»ne  pulmonain*  allleurant  la  plèvre  viscérale.  Lsi 
plèvre  a  subi  une  inflannnation  de  voisinage  et  cotte  inflammation  a  donné 
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nnîssancc  à  un  1-p.inclicinent  séro-fibrincui.  La  [première  ponction  a  menr 
directement  dans  Ip  royT  gangreneux  du  |>oumAn.  Aussi,  après  l'évacualioii 


du  contt^nu  de  ce  foyer,  l'air  qui  venait  de  la  bronche  en  coinnuinicalion  avec 
la  cavilé  a  suivi  le  Imjotdc  la  canule  et  causé  rcmphywnic.  La  seconde  j»nr- 
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tion  évacuant  le  contenu  séro-fibrincux  de  la  plèvre,  la  cavité  creusée  dans 
le  poumon  n'est  plus  comprimée,  elle  s'ouvre  dans  la  plèvre,  y  laissant 
arriver  Tair  et  ce  qui  restait  de  sanie.  Le  pneumothoinx  se  produit  d^emblée 
et  les  agents  putrides  ne  tardent  pas  à  provoquer  une  sécrétion  sanieuse 
que  nous  avons  trouvée  au  moment  de  notre  ponction  exploratrice  et  de 
rcmpyème.  Un  heureux  concours  de  circonstances  nous  permet  de  reconsti- 
tuer une  filiation  qu'il  n'est  pas  aisé  de  retrouver  dans  tous  les  cas  mais  qui 
doit  être  la  règle. 

L'aflection  commence  par  un  foyer  gangreneux  pulmonaire  sous-pleural. 
La  plèvre  est  enflammée  et  l'épanchement  au  début  peut  être  séreux,  puru- 
lent ou  putride,  lltérieurement,  le  foyer  gangreneux  s'ouvre  dans  la  cavité 
pleurale,  et  la  pleurésie  putride  se  produit.  Si  cette  filiation  est  ordinaire- 
ment méconnue,  c'est  que  les  signes  de  la  lésion  pulmonaire  sont  masqués 
par  les  signes  de  l'épnchement  pleurétique.  Cette  lésion  pulmonaire  peut 
être  insignifiante.  Quant  à  l'origine  de  la  lésion  pulmonaire,  c'est  souvent 
une  broncho-pneumonie  et  nous  pensons  que  cette  broncho-pneumonie  peut 
résulter  de  la  pénétration  de  particules  alimentaires,  pénétration  commune 
chez  l'enfant  qui  avale  souvent  de  travers.  Les  éléments  pathogènes  peuvent 
aussi  arriver  par  les  vaisseaux  sanguins  et  la  lésion  pulmonaire  a  dans  ce  cas 
pour  point  de  départ  un  infarctus  consécutif  à  l'arrêt  d'une  embolie. 

Chez  notre  petit  malade  dont  l'histoire  a  été  d'abord  si  obscure,  nous 
sommes  éclairé  sur  la  pathogénie  de  la  gangrène  pulmonaire.  II  avait  eu  à  la 
fin  d'octobre  une  fièvre  tj-phoide  à  l'hùpitai  dos  Enfants-Malades.  Cette  fièvre 
typhoïde  avait  été  compliquée  pendant  la  convalescence  très  longue  d'une 
phlegmatia  alba  dolens  gauche.  Au  moment  de  la  sortie,  l'œdème  avait 
disparu,  mais  il  rostiiit  certainement  on  un  point  une  veine  Tenfermant  un 
thronil)us  qui  s'est  détaché  ol  a  été  lo  point  de  départ  de  rembolie.  On  est 
on  droit  de  penser  que  maintes  fois  los  coagulations  intraveineuses  au  cours 
des  cach(»xies,  des  maladies  générales,  restent  limitées  à  des  petits  vaisseaux 
on  rospocUmt  les  gros  troncs  et  par  conséquent  passent  inaperçues. 

Dans  un  très  grand  nombre  d'observations  do  pleurésies  putrides  chez 
Tonfant,  Thistoiro  du  malade  a  fait  admettre  qu'il  s'agissait  à  l'origine  d'une 
pneumonie  et  le  diagnostic  porté  avant  la  |)onction  a  été  celui  de  pleurésie 
niétapnoumoniquo.  Faut-il  «admettre  dans  ce  cas  rexistence  d'une  pneu- 
monie vraie  (|ui  aurait  passé  à  la  gangrène?  Il  paraît  plus  légitime  de  sup- 
|)osor  qu'il  s'agit  d'une  broncho-pnoumonio  gangreneuse.  Dans  presque 
toutes  los  observations  de  cv.  genre,  le  diagnostic  de  pneumonie  a  été  porté 
avant  l'entrée  du  malade  à  rhôpiUil.  Lo  diagnostic  différentiel  de  la  pneu- 
monie et  de  la  gangrène  est  du  reste  bien  difficile  quand  on  est  privé  des 
ronsoignomonls  fournis  par  roxpocloralion. 

Diagnostic.  —  (Jji  comprend  que  le  diagnoslic  de  la  putridité  d'un 
épanchemenl  nesl  presque  jamais  possible  avant  la  ponction.  On  insiste 
avec  raison  sur  la  violence  dn  point  de  côté  habituel  aux  pleurésies  putrides: 
mais  il  n'y  a  là  qu'une  nuance.  Lexistence  d'un  pneumothorax  mettra 
sur  la  voie  si  Von  peut  éliminer  la  possibilité  d'un  pneumothorax  tuber- 
culeux. On  pourra  lin»r  parti  dos  commémoratifs.  La  fièvre  typhoïde^  la 
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rougeole,  s'accompagnent  plus  volontiers  de  pleurésie  putnde.  On  redoii- 
lera  celle-ci  quand  les  accidents  pleurétiques  sont  survenus  au  cours 
d'une  otite  chronique,  etc.  Mais  tout  cela  ne  comporte  que  des  présomptions 
et  la  ponction  exploratrice  est  indispensable. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  pleurésie  putride  ne  saurait  prêter 
à  discussion.  //  faut  intervenir  rapidement  et  énergiquement,  L^incision 
avec  résection  costale  de  préférence,  le  drainage  sont  nécessaires.  Nous  y 
ajoutons  les  lavages  avec  un  liquide  désinfectant. 

Avec  ce  traitement,  on  obtient  dans  la  pleurésie  putride  des  résultats 
très  satisfaisants. 

Dans  la  pleurésie  putride  y  le  traitement  par  la  simple  ponction  non 
seulement  est  insuffisant,  mais  il  est  dangereux,  Frœnkel*  cite  une  obser- 
vation dans  laquelle  au  cours  de  Tévacuation  se  produisit  une  hémoptysie 
mortelle.  Les  modifications  que  l'évacuation  du  liquide  fait  subir  à  la  tension 
pleurale  expliquent  la  rupture  de  la  cavité  pulmonaire  qui  a  été  Torigine 
des  accidents  terminaux. 

//  ne  faudra  pas,  dans  la  pleurésie  putnde,  trop  se  hâter  d'enlever  les 
drains.  On  se  rappellera  que  la  pleurésie  est  consécutive  à  une  lésion  pulmo- 
naire. La  caverne  gangreneuse  qui  a  été  le  point  de  départ  des  accidents  ne 
se  vide  pas  toujours  complètement  dans  la  plèvre,  et  le  processus  gangreneux 
peut  reprendre  son  cours  après  la  cicatrisation  de  Tincision  et  la  guérison 
des  altérations  pleurales.  Henoch  cite  un  cas  de  ce  genre. 

PLEURÉSIE  SÊRO>FIBRINEUSE 

Nous  avons  dit  que  la  pleurésie  avec  épanchement  séro-fibrineux  est  assez 
commune  chez  Tcnfant,  et  la  plupart  des  auteurs  admettent  qu'elle  est  plus 
fréquente,  au  delà  de  6  ans  tout  au  moins,  que  la  pleurésie  purulente. 

En  revanche,  elle  n'offre  pas,  pour  le  médecin  des  enfants,  un  intérêt 
comparable  à  celui  de  la  dernière.  Nous  verrons  en  effet  que  la  pleurésie 
séro-fibrineuse  comporte  d'ordinaire  un  pronostic  favorable  et  ne  nécessite 
pas  le  plus  ordinairement  une  intervention  qui  s'impose  presque  toujours 
dans  le  cas  d'épanchements  purulents.  Ajoutons  que  la  pleurésie  séro-fibri- 
neuse de  l'enfant  prèle  à  peu  près  aux  mêmes  considérations  que  les  épan- 
chements  séro-fibrineux  de  l'adulte. 

Étiologie.  —  La  pleurésie  séro-fibrineuse,  comme  nous  l'avons  montré, 
est  surtout  commune  après  10  ans.  De  10  à  15  ans  nous  avons  traité,  en 
2  ans  et  demi,  12  pleurésies  séro-fibrineuses  et  6  pleurésies  purulentes, 
tandis  que,  chez  des  enfants  de  moins  de  5  ans,  il  y  avait  4  pleurésies  séro- 
fibrineuses  contre  12  pleurésies  purulentes.  Les  cas  de  pleurésies  séro- 
fibrineuses  chez  les  tout  jeunes  enfants  ne  sont  cependant  pas  exceptionnels 
et  nous  avons  vu  (|u'llervieux  en  a  rencontré  chez  les  enfants  en  nourrice. 

L'anatomie  patliologique  de  la  pleurésie  avec  épanchement  séreux  n'oflre 
rien  de  particulier.  La  proportion  de  fibrine  de  l'exsudat  est  variable  et  l'on 

(*;  FbjC!<kkl  rite  rol>$ervati(»n  d'un  enfant  de  12  ans  pris  de  gangK'ne  putride  dans  la  convalescence 
d'une  fièvre  typhoïde. 

[jrrrrcjt] 
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a  décrit  des  épanchcmcnts  qui  paraissaient  presque  absolument  séreux. 

L'épanchcment  n'occupe  habituellement  qu'un  côté  de  la  poitrine,  un 
peu  plus  souvent  à  gauche.  La  pleurésie  double  est  rare,  Barthez  et  Sanné 
en  ont  vu  22  cas  sur  545  observations.  Ces  pleurésies  doubles  s'abservent 
presque  toutes  dans  le  coui*s  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

La  pleurésie  séro-fibrineuse  est  primitive  ou  secondaire.  Barthez  et  Rilliet 
pensent  que  les  pleurésies  séro-fibrineuses  sont  le  plus  souvent  primitives.: 
Israël  admet  que  la  pleurésie  est  à  peu  près  aussi  souvent  primitive  que 
secondaire,  72  pleurésies  primitives,  75  secondaires.  Dans  ses  obsei'vations, 
lu  pleurésie  séro-fibrineuse  a  succédé  : 

^7  fois  à  la  pneumonie, 

6  —    k  la  broncho-pneumonie, 
5     —    à  la  tuberculose, 

3    —    à  la  pneumonie  chronique. 

7  —    à  la  scarlatine, 

8  —    à  la  rougeole, 

r»  —  à  la  coqueluche, 

U  —  au  rhumatisme  articulaire  aigu, 

2  —  à  une  affectiou  cardiaque, 

2  —  à  une  néphrite, 

I  —  au  scorbut  (?). 

Symptômes  et  marche.  —  Li  pleurésie  séro-fibrineuse  primitive  a  le 
plus  ordinairement  chez  Tenfant  une  marche  aiguë,  et  il  est  de  règle  que 
Ton  puisse  en  préciser  le  début.  A  la  suite  d'un  refroidissement,  d'un  trau- 
matisme, ou  le  plus  communément  sans  cause  appréciable,  Tenfant  est  pris 
de  lièvre,  souvent  précédée  d'un  frisson  et  accompagnée  de  douleur  de  côté. 
La  tenjpérature  oscille  généralement  aux  environs  de  59  degrés.  Lenfant 
présente  d(»  raccéléralion  des  mouvements  respiratoires.  Il  est  agité,  change 
de  position.  Il  y  a  de  la  toux  généralement  sèche  et  par  quintes. 

Si  Tenfanl  garde  le  lit,  il  couche  généralement  sur  le  coté  op|)Osé  au 
mal,  de  fayon  à  éviter  la  douleur.  Les  mouvements  respiratoires  ne  se  font 
|)as  avec  une  amplitude  égale  des  deux  cotés.  Dans  les  cas  de  ce  genre 
l'exploi-alion  méthodique  de  la  poitrine  fera  le  plus  ordinairement  recon- 
naître sans  difficidté  les  signes  d(î  répanchcment.  (le  sera  d'abord  la  matité 
siégeant  à  une  hase  et  présentant  une  ligne  supérieinv  généralement  |>arabo- 
li(|ue;  matité  (|ui  devra  être  cherchée  en  |)ercutant  modérément  et  qui 
donnera  au  doigt  la  sensation  de  Taholition  de  Télaslicité. 

L'auscultation  ne  donnera  pas  toujours  des  renseignements  aussi  précis 
que  la  percussion.  Dans  le  plus  grand  nond)re  des  cas  on  notera  en  même 
temps  (|ue  la  diminution  du  inunnure  vésiculaire  un  souffle  aigre  ou  voilé 
|)lus  mar(|ué  à  l'expiration,  et  en  faisant  com|)ler  le  petit  malade  on  consta- 
tera de  régo|)honie.  Mais  ces  bruits  ne  se  peryoivent  que  pendant  quelques 
joins.  Dans  un  nombre  assez  grand  de  cas  l'auscultation  fournira  des  ren- 
st^ignements  qui  pourraient  tromper.  C'est  ainsi  qu'avec  un  épanchement 
assez  notable  on  pourra  noter  la  persistance  du  muruuu-e  vésiculaire  accom- 
pagné parfois  de  rAles.  La  pleurésie,  dans  ces  cas  bien  communs»  s'accom- 
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|Kigne  de  congestion  piiliiioiiaîre.  Dons  d'autres  circoiislonccs,  lo  soiifflc  aiini 
le  caractère  caverneux,  aii)|iboriquo,  métallique.  Les  cas  de  ce  genre,  plus, 
cinnmuns  dans  les  pleurésies  purulentes,  se  voient  encore  assez  souvent 
dans  les  (!|iancbeineu(s  séreux.  On  les  explique  par  la  condensation  du 
))Oumon  derrière  lepnncliemenl,  par  des  dilatations  bronchiques,  par  l'exis- 
tence de  fausses  membranes.  Il  importe  de  connaître  leur  existence. 

Nous  avons  vu  que  la  pleurésie  s'accompagne  de  fièvre.  Celle-ci  dure 
^éuéraleiiienl  lU  fi  15  jours  dans  le  cas  des  épancbeinents  scro-itbrineus. 
Zieniinssen  a  montré  que  la 
température  ne  prend  ps  lin 
brusquement  comme  dans  la 
pneumonie,  mais  pluli\(  par 
lysis. 

Dans  uit  axue^  gi'nnd 
nombre  de  cas,  le  début  de 
la  pleurésie  chez  l'enfant 
i-sl  accompagné  de  sym- 
ptômes qui  font  penser  à 
une  affection  d'organes  tout 
à  fait  différents'.  C'est  ainsi 
que  souvent  l'enfant  se  plaint 
seulement  de  douleurs  de  léte 
quelquefois  accompagnées  de 
vomissement,  qu'à  ces  syin- 
pli^ines  .se  Joignent  du  délire 
ou  des  mouvements  convulsifs 
t>l  l(mt  portera  à  faire  craindre  tout  d'aboixl  une  affection  des  méninges.  Le 
début  uiéningi tique,  cérébral,  est  plus  commun  dans  la  pneumonie  de  l'en- 
faiit,  mais  se  voit  aussi  dans  la  pleurésie.  Chez  d'autres  [letits  malades  la 
douleur  semble  avoii-  jiour  siège  la  région  al>dominale  et  Von  pense  tout 
d'abord  à  une  typblite.  à  une  péritonite.  Quelquefois  on  ne  note  guère 
que  de  la  lièvre.  Ilaginskv'  a  rap|)orté  l'observation  fort  curieuse  d'un  enfant 
dont  la  lièvre  était  intermittente,  les  accès  revenant  réf^ubèrement  tous  les 
f  jours.  Des  cas  de  ce  genre  se  rencontrent  aussi  chez  l'adulte. 

A  côté  de  ces  malades,  chez  lesquels  le  début  de  la  pleurésie  est  des 
plus  faciles  à  préci.«er,  il  eu  est  qui  évobient  au  contraire  de  la  fa^'on  la  plus 
insidieuse.  Ces  pleurénies  latentes  donnent  parfois  naissance  à  des  l'pan- 
ihemealit  abondants.  Ycrliac  pensait  qu'en  pareilles  circonstances  l'éjianclu'- 
luenl  était  toujours  purulent,  qu'il  ne  pouvait  y  avoir  de  pleurésie  chronique 
séreuse  d'emblée.  l'ii  certain  nombre  d'observations  établissent  que  le  fait, 
qui  est  très  rare,  ne  saurait  être  considéré  comme  exceptroiuiel.  Ces  pleu- 
résies s'observent  pliitât  cbc£  les  enfants  de  plus  de  10  ans  qui  se  rapprochent 
des  .idultes.  Cependant  (Icvaert*  a  cité  I  cas  de  ce  geni-e  chez  une  lille  dedans. 
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West*  insiste  sur  les  pleurésies  dans  lesquelles  on  ne  trouve  que  des 
symptômes  vagues  d'une  fcbrieule,  peut-être  avec  un  peu  de  toux  et  rien  de 
plus  pour  attirer  lattcntion  spécialement  vers  la  poitrine  ou  môme  éveiller 
l'idée  de  Texistence  d'une  aflection  grave  en  un  point  quelconque,  c  Chez 
les  jeunes  enfants  on  attribue  ces  symptômes  à  la  dentition  ;  chez  ceux  plus 
âgés,  aux  vers  ou  à  une  fièvre  gastrique,  expressions  qui  servent  à  couvrir 
une  forte  dose  dHncurie,  d'ignorance  et  d'insouciance.  Je  ne  connais  aucun 
moyen  d'éviter  sûrement  Terreur  en  dehors  des  règles  simples  que  la  répé- 
tition a  rendues  presque  fastidieuses.  »  L'examen  régulier  de  la  poitrine 
permettra  de  suivre  la  marche  de  la  pleurésie  et  les  progrès  de  Tépaii- 
chement. 

Le  plus  ordinairement  ce»  progrès  sont  rapides  et  Vépanchemenl  est 
constitué  dès  le  pf*emier  examen.  On  constate  pendant  les  premiers  jours 
l'accentuation  des  signes  physiques.  La  ligne  supérieure  de  la  matité  s'élève, 
la  matité  devient  plus  complète,  les  bruits  respiratoires  s'éloignent.  Si  les 
progrès  deviennent  plus  marqués  encore,  il  y  a  des  déplacements  de  divers 
organes.  On  ne  comptera  pas  tant  sur  les  renseignements  fournis  par  les 
troubles  fonctionnels.  Sans  doute  un  épanchement  notable  détermine  de  la 
dyspnée,  mais  si  les  progrès  de  Tépanchement  sont  lents,  la  dyspnée  peut 
manquer  et  d'autre  jwrt  les  mouvements  respiratoires  peuvent  être  très  fré- 
quents et  très  superficiels  avec  un  épanehement  modéré  s'il  y  a  un  point 
de  côté  notable  et  si  l'enfant  est  très  agité. 

La  pleurésie  séreuse  de  l'enfant  a  ordinairement  une  marche  aiguë  et 
sa  durée  est  assez  courte.  Barthez  et  Sanné  ont  analvsé  278  observations. 
1^  durée  moyenne  de  la  pleurésie  a  été  : 

Moins  de  15  jours r>9  fois 

De  15  à  'il  jours 71  — 

Ik»  !2tJ  à  50     — <)5  — 

De  51  jours  à  lî  semaines i9  — 

De  fi  semaines  à  tJ  mois 17  — 

De  2  à  5  mois 11  — 

De  3  à  4     —       fi  — 

De  4  à  5    -       1  — 

De  5  à  7    —      I  — 

La  durée  est  donc  en  moyenne  inférieure  à  7»  semaines  et  un  tiers  seu- 
lement  dure  phis  d  un  mois. 

D'une  façon  «j;énérale,  la  pleurésie  dure  plus  longtemps  chez  les  enfants 
de  plus  de  12  ans.  La  durée  de  la  pleurésie  varie  aussi  suivant  son  origine. 
La  pleurésie  du  rhumatisme  articulaire  dure  \v  plus  souvent  moins  de 
15  jours.  La  pleurésie  tuberculeuse  est  la  plus  longue. 

Diagnostic.  —  Même  après  constatation  des  signes  physiques^  le 
diagnostic  de  la  pleurésie  offre  encore  plus  d'une  difficulté.  On  sera 
exposé  à  confondre  la  phnirésie  avec  une  pneumonie,  une  broncho-pneumonie, 
avec  une  confçeslion  pulmonaire. 

(')  West.  Malndie*  df»  enfnntn  {iradiiH  pur  Archaiiibaulti. 
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La  pneumonie  se  distingue  de  la  pleurésie  par  l^élévation  plus  notable 
delà  température  qui,  chez  l'enfant,  oscille  autour  de  40  dans  la  pneumonie, 
de  39  dans  la  pleurésie,  par  la  rougeur  du  visage  parfois  limitée  à  une 
pommette,  par  Texistence  de  râles  crépitants,  par  le  caractère  de  la  toux  qui 
est  plus  grasse  alors  même  qu  elle  n'amène  pas  Texpulsion  de  crachats. 

La  bronch(hpneumonie  se  traduit  presque  toujours  par  des  signes  répan- 
dus des  deux  côtés  de  la  poitrine.  Elle  cause  plus  de  dyspnée,  fait  apparaître 
la  cyanose,  elle  est  généralement  secondaire. 

La  congestion  aiguë  ou  subaiguë  du  poumon,  la  spléno-pneumonie 
donnent  naissance  à  une  symptomatologie  qui*  rappelle  absolument  celle  de 
la  pleurésie  à  tel  point  que  le  diagnostic  diiTérentiel  n'est  parfois  possible 
qu'après  une  ponction  exploratrice.  Si  dans  quelques  cas  de  ce  genre  le 
médecin  est  mis  en  garde  par  l'existence  d'une  matité  absolue,  il  ne  pourra 
compter  sur  la  présence  habituelle  de  l'expectoration  gommeuse  comme 
dans  la  spléno-pneumonie  de  l'adulte. 

Le  diagnostic  difTérenticI  avec  la  tuberculose  pulmonaire  n'est  pas 
moins  délicat.  Verliac  a  fait  remarquer,  en  effet,  que  les  tubercules  chez 
l'enfant  ont  une  grande  tendance  à  se  déposer  par  masses  confluentes 
caséeuses  occupant  des  espaces  très  étendus,  quelquefois  un  lobe  tout  entier. 
Ailleurs  ils  forment  à  la  surface  de  l'organe  de  larges  plaques  et  même  de 
véritables  cuirasses  qui  emprisonnent  tout  le  poumon.  Les  bruits  simulent 
ceux  de  la  pleurésie,  et  cela  d'autant  mieux  que  les  lésions  se  bornent  sou- 
vent à  un  seul  côté.  On  a  même  vu  des  déplacements  du  cœur.  L'erreur 
inverse  de  pleurésie  prise  pour  la  tuberculose  est  non  moins  aisée  étant 
donnée  la  possibilité  de  ces  bruits  pseudo-cavitaires.  Le  diagnostic  pendant 
un  certain  temps  ne  pourra  être  fait  que  sur  des  nuances  et  maintes  fois  la 
ponction  exploratrice  sera  nécessaire. 

Mentionnons  encore  la  difficulté  du  diagnostic  dans  certains  cas  avec  la 
péricardite,  les  kystes  hxjdatiques  du  })oumon  ou  de  la  plèvre. 

Bien  difficile  encore  sera  la  question  de  savoir  dans  une  pleurésie  si 
fépanchement  s*est  résorbé.  Les  adhérences  et  épaississemenls  (|ui  suc- 
cèdent à  répanchement  prêtent  à  la  confusion.  Un  voit,  au  moins  au  début, 
persister  la  matité,  le  souffle,  l'égophonie.  Les  frottements  peuvent  manquer 
ou  sont  difficilement  appréciables.  Le  retour  des  vibrations,  la  déformation 
thoracique  sont  à  ce  point  de  vue  les  signes  les  plus  précieux.  Verliac  a 
insisté  sur  un  signe  plus  rare  mais  de  signification  expresse  :  €  Le  tympa- 
nisme  de  la  base  coïncidant  avec  une  matité  générale  indiquant  la  résorption 
de  répanchement,  Tinextensibilité  du  poumon  entouré  de  fausses  mem- 
branes, la  rétraction  du  diaphragme  qui,  plus  souple  que  les  côtes,  se  rend 
le  premier  à  l'appel  que  fait  dans  la  cavité  thoracique  le  vide  laissé  par  le 
larmoiement  de  la  plèvre.   » 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse  est  généra- 
lement bon  et  les  inteï^entions  opératoires^  contrairement  à  ce  qui  se 
jKisse  dans  les  pleurésies  purulentes,  peuvent  être  évitées.  Verliac  dit 
n'avoir  relevé  aucun  décès  sur  320  enfants  dont  il  a  compulsé  les  obser>a- 
tions  recueillies  dans  le  service  de  Bartliez.  Dans  la  dernière  édition  du 
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traite  (le  Rilliet  et  Ikirthez,  les  résultats  sont  un  peu  moins  satisfaisants,  bien 
qu'encore  très  beaux:  31  décès  sur  545  cas.  Roger'  a  obtenu  93  guérison^ 
sur  97  cas.  Les  obser>'atious  recueillies  à  Copenhague  et  citées  dans  la  thèse 
d*lsraël  donnent  5  décès  sur  145  cas.  D'après  Rilliet  et  Barthez,  le  pronostic 
serait  surtout  favoi*able  au-dessus  de  6  ans,  surtout  grave  chez  les  sujets 
très  jeunes.  La  pleurésie  primitive,  la  pleurésie  consécutive  à  la  pneumonie 
ou  à  la  broncho-pneumonie  est  la  plus  bénigne,  2  décès  sur  245  observa- 
tions. La  pleurésie  guérit  souvent  sans  laisser  aucune  trace. 

Il  est  cependant  habituel  de  voir  persister  pendant  des  mois  et  des  années 
SI  la  base  de  la  i>oitrine  un  peu  de  submatité  et  d'obscurité  du  murmure 
vésiculaire.  Quel(|ues  malades  conservent  indéfiniment  des  douleurs  dans  le 
c(Hé  autrefois  atteint.  Ces  douleurs  se  réveillent  à  l'occasion  des  inspirations 
plus  profondes,  des  eiTorts,  et  résultent  du  tiraillement  des  adhérences. 

Les  adhérences  pleurales  dans  des  cas  plus  rares  peuvent  amener  des 
iléformaiions  persistantes,  rétraction  de  la  poitrine  avec  déviation  de  h 
colonne  thoracique  dont  la  convexité  est  dirigée  du  côté  malade. 

//  est  rare  que,  dans  la  pleurésie  sëro-fibrineuse*  fépanchemenl 
acquière  des  proportions  telles  qnil  menace  V  existence  y  soit  par  la  gêne 
de  la  respiration,  soit  par  le  déplacement  des  organes. 
-  Cependant  il  existe  des  observations  de  mort  subite  chez  les  enfants* 
et  Valentin*  rap|K)rte  un  cas  de  ce  genre  chez  un  enfant  de  2  ans  et  demi. 
dans  lequel  la  mort  est  survenue  dans  la  nuit  du  cinquième  jour,  l'interven- 
tion ayant  été  ajournée  au  lendemain.  West  cite  5  cas  de  mort  subite  par 
pleurésie  chez  5  enfants  ayant  2  ans  et  2  mois,  5  ans  et  8  ans.  La  mort  dans 
Tun  de  ces  cas  a  été  presque  inunédiale.  L'enfant  qui  fut  l'objet  de  la  pre- 
mière observation  avait  une  respiration  calme  sans  toux.  Elle  avait  passé 
une  bonne  nuit  et  le  lendemain,  quand  elle  fut  levée,  connue  elle  le  voulait, 
elle  appuya  sa  tèti^  sur  le  sein  de  la  nourrice  et  mourut  sans  lutte  ni  convul-  ■ 
sion.  Le  changenienl  brusque  de  posture  avait  suffi  pour  entraîner  la  mort. 
Dans  les  deux  autres  observations  la  mort  est  survenue  au  cours  d'une 
tlyspnée  (|ui  sinstalla  très  soudainement. 

Traitement.  —  Im  pleurésie  séro-filjrineuse  est  justiciable  d'un  trai- 
tement médicaU  qui  consistera  tout  d'abord  dans  le  repos  au  lit  avec 
usatje  exclusif  du  lait. 

La  plupart  des  médecins  conseillent  de  commencer  le  traitement  en 
employant  un  purgatif,  et  de  préférence  le  calomel,  qu'on  donnera  à  la  dosc^ 
(le  5  à  10  cenli^rannnes  chez  l'enfant  de  {\  mois  à  1  an,  de  50  à  40  centi- 
ffi*annnes  de  5  à  0  ans.  Un  conseille  éj^îilement  l'usage  de  la  digitale  et  de  la 
scille. 

Nous  nous  sommes  toujours  très  bien  trouvé,  chez  nos  petits  malades, 
(le  l'usage  de  l  acide  salici/lique{\\\i  a,  sembhî-t-il,  comme  la  établi  Aufrecht* 
une  action  pres(|ue  spéci(î(|ue  sur  les  pleurésies  séro-librineuses  et  que  nous 
administrons  à  la  dose  de  1  granjme.  Nous  avons  substitué  parfois,  à  Tacide 


l'i  HoCKii.  BulU'tin  df  VAcntl.  de  nird.,  ISTi. 
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salicylique,  Tusoge  du  salicylate  de  méthyle  donl  on  emploie  2  ou  5  graui- 
lucs  en  badigeonnages  autour  d'une  articulation  qui  est  ensuite  entourée 
<rouate  et  d'une  toile  cirée.  Il  suffit  quelquefois  d'une  application  unique, 
mais  TeiTet  est  moins  sûr  qu'avec  l'acide  salicylique.  Comme  la  plupart  des 
médecins  des  hôpitaux  d'enfants,  nous  ne  croyons  pas  à  l'utilité  des  vési- 
l'atoires,  qui  peuvent  avoir  de  graves  inconvénients. 

La  ihoracentèse  nesi  le  plus  souvent  pas  nécessaire  chez  l'enfant 
pour  la  pleurésie  séro-fibrineuse.  West  dit  n'y  avoir  eu  recours  que  3  fois. 
Henri  Roger,  en  1872,  n'avait  fait  que  5  thoracocentèses  chez  l'enfant.  A 
riiôpital  de  Copenhague,  d'après  Israël,  on  est  intervenu  plus  souvent  :  21  ftûs 
sur  145  pleurésies;  9  fois  Tépanchement  était  abondant,  i  fois  très  abon- 
dant, 8  fois  moven. 

». 

liaginsky  a  fait  5  ponctions  sur  8  pleurésies  séro-librineuses.  Dans  nos 
21  observations  nous  avons  relevé  9  ponctions  dont  t  certainement  n'an- 
■"aient  pu  être  évitées.  Au  point  dejvue  de  l'intenention  par  la  thoracocentèse, 
les  avis,  comme  Ton  sait,  sont  partagés.  Si  Ton  ne  discute  plus  la  conduite  à 
tenir  dans  les  grands  épanchements,  certains  font  seulement  la  ponction 
quand  répanchement  remonte  à  plus  de  trois  semaines,  d'autres  intervien- 
nent quand  Tépanchement  atteint  l'épine  de  l'omoplate,  surtout  s'il  est  à 
planche.  Nous  conseillons  dans  tous  les  cas  d'attendre  surtout  les  résultats 
du  traitement  médical. 

Dans  un  cas  d'épanchement  séro-fibrineux  rebelle  nous  avons  obtenu  um^ 
résorption  très  rapide  après  inoculation  sous-cutanée  de  5  centimètres  cubes 
<le  liquide  pleurétique  du  malade. 

Ce  résultat  semble  confirmer  ceux  qui  ont  été  sigi^alés  |>ar  Gilbert  de 
Tienève  en  189 i,  Scarpa,  Breton*  de  Dijon  en  1899.  Mongour  et  Gentet* 
ont  été  moins  heureux  dans  des  tentatives  analogues  et  sont  portés  à 
contester  rinfluence  favorable  de  ces  injections.  Ils  considèrent  leurs 
propres  succès  assez  rares  comme  ne  dépassant  pas  la  limite  des  heureuses 
coïncid(»nces.  La  question  évideunnent  ne  saurait  être  considérée  connue 
jugée.  Nous  n'hésitons  juis  cependant  à  conseiller  ceiU*  pratique  dans  des 
épanchements  rebelles.  Mongour  et  Gentet  affirment  Tinnocuité  de  la  pra- 
tique et  signalent  la  dis|)arition  presque  soudaine  du  point  de  côté  et  de 
la  dyspnée  après  Tinjection  chez  la  plupart  des  malades. 

Pleurésie  séro-fibrineuse  tuberculeuse.  —  La  part  de  la  tuberculose, 
si  considéi*able  dans  la  pleurésie  séro-fibrineuse  de  I  adulte,  semble  être  moins 
importante  chez  IVnfant  chez  lequel  entrent  enjeu  un  certain  nombre  d'au- 
tres éléments  producteurs  de  pleurésie.  Il  ne  faudrait  pas  cependant  réduire 
cette  proportion  des  pleurésies  tuberculeuses  autant  que  cela  parait  ressortir 
«le  ceilaines  st^itisticpies  qui  font  seulement  entrer  en  ligne  de  compte  les 
pleurésies  smvenant  chez  les  sujets  notoirement  tuberculeux  atteints  île 
lésions  pulmonaires  ou  de  lésions  péritonéales. 

Chez  Tenfant  comme  chez  Tadulte,  la  pleurésie  sénvlibrineuse  |)eut  être 

(*)  Uretom.  Sérotlirrapio  <ian^  lu  pleurésie  st^reuse.  Gaz.  dn  hàp.,  i  ri  7  iiiaix  IHli^. 
«•)  MoncoiR  et  Gi:%tet.  Traitement  ries  pieurèêitrs  néro-fibrineuteM  jHtr  le»  injection»  nouKulnnéff  de 
liquide  lyleurèlique.  lIontMvs  de  uiôUocine  Je  IINX).  Section  de  |>iitliologie  g('nt>i*ale. 
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Texprcssion  d*unc  tuberculose  locale,  débuter  comme  une  affeciion  primitive, 
être  attribuée  au  froid  |Mir  exemple.  L^épanchement,  dans  ces  cas,  se  résorbe 
le  plus  souvent  connue  à  Tétat  normal.  C'est  seulement  Thistoire  ultérieure 
du  malade  qui  nWèle  la  nature  de  la  pleurésie,  à  moins  que  l'on  n'ait  eu 
recours  à  Tinoculation  de  la  sérosité  dans  le  |K>ritoine  du  cobaye,  inoculation 
qui  est  suivie  souvent,  dans  ces  cas,  de  développement  d'une  tuberculose 
prédominante  dans  Tabdomen.  Nos  observations  personnelles  établissent  que 
chez  Tenfant  la  tuberculose  pulmonaire  joue  un  rôle  très  considérable  dans 
Tétiologie  de^  pleurésies  séro-fibrineuses.  Sur  les  21  pleurésies  séro-fibri- 
neuses  traitées,  1 1 ,  c'est-à-dire  la  moitié,  étaient  manifestement  liées  à  la 
tuberculose.  La  pro|K)rtion  est'plus  élevée  encore  si  Ton  envisage  les  pleu- 
résies dans  lesquelles  la  ponction  évacuatrice  a  été  pratiquée,  car  sur  8  cas 
nous  en  trouvons  6  tuberculeux. 

La  pleurésie  séro-librineuse  tuberculeuse  présente  assez  souvent  quelques 
caractères  qui  aideront  au  diagnostic.  Son  début  est  insidieux  et  les  malades 
n'entrent  à  Tbôpital  ou  ne  demandent  des  soins  que  8,  15  jours  ou  plus  tard, 
après  le  commencement  de  la  maladie.  Dans  la  pleurésie  non  tuberculeuse, 
le  début  est  plus  aigu  et  le  recours  au  médecin  plus  hâtif.  Elle  s'accompagne 
souvent  de  congestion  pulmonaire  et  Ton  peut  percevoir  sous  la  clavicule  le 
si*héma  de  congestion  de  M.  Grancher  : 

Son  -h  Vibration  -h  Respiration  — 

Widal  et  Ravaut  ont  fait  connaître  Tintérct  de  IVxamen  cytologique  qui 
dans  les  pleurésies  tuberculeuses  primitives  montre  un  grand  nombre  de 
lymphocytes  généralement  sans  autres  éléments  cellulaires.  Joussel  a  réussi 
fréquenuncnt  à  déceler  en  pareils  cas  le  bacille  tuberculeux  en  examinant - 
baclériologiquement  le  caillot  après  digestion  de  la  fibrine  (inoscopie). 

La  pleurésie  séro-librineuse  tuberculeuse  est  plus  longue  et  résiste 
davantage  à  la  médication. 

Enfin,  nous  Pavons  déjà  dit  plus  haut,  dans  quelques  cas  exceptionnels 
il  est  vrai,  elle  peut  devenir  purulente. 

Pleurésie  rhumatismale.  —  Le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  une 
cause  fréquente  de  pleurésie  séro-fibrineuse,  daprès  tous  les  médecins 
d'enfants.  La  pleurésie  rhumatismale  est  plus  fréquente  de  12  à  15  ans,  âge 
uuqu(*l  le  rhunintisme  articulaire  aigu  est  lui-même  plus  commun. 

La  pleurésie  rhumatismale  apparaît  d'ordinaire  au  cours  des  manifesta- 
li(ms  articulaires,  dépendant  on  la  voit  parfois  précéder  celles-ci,  ainsi  que 
Germain  Sée  en  a  cité  un  exemple. 

Le  début  de  la  pleurésie  rhumatismale  est  ordinairement  insidieux, 
latent.  Ses  progrès  sont  rapides.  Elle  peut  causer  une  dyspnée  assez  notable, 
et  cela  d'autant  mieux  qu'elle  est  souvent  double. 

Généralement  sa  diuve  est  courte  et  inférieure  à  15  jours. 

Il  est  très  rare  qu'elle  nécessite  la  thoracocentèse. 
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PLEURÉSIES  HÉMORRAGIQUES  —  PLEURÉSIES  CHYLEUSES 

Les  cpanchcnicnts  hémorragiques  et  séro-sanguinolents  sont  relative 
ment  assez  fréquents  chez  les  enfants  en  bas  âge.  Uervieux  a  vu  5  fois  un 
épanchement  séro-san^^uinolent  sur  14  e^s  observés  chez  les  nourrissons; 
Webcr,  Baron,  Bednar  l'ont  vu  également  chez  ces  derniers. 

A  un  âge  plus  avancé  Tépanchement  hémorragique  est  beaucoup  plus 
rare.  Natalis  Guillot  signale  sa  présence  dans  les  cas  de  rougeole,  Reimer 
dans  la  variole,  Gerhardt  dans  le  scorbut.  Israël,  sur  206  pleurésies  infan- 
tiles, signale  2  cas  d'épanchements  sanglants,  Fun  après  broncho-pneu- 
monie, Tautre  après  coqueluche.  Ces  2  cas  suivis  de  mort,  et  aussi  1  épan- 
chement séro-sanguinolent  au  cours  d^une  pneumonie.  La  pleurésie  hémor- 
ragique ne  présente  pas  d'intérêt  bien  particulier  chez  l'enfant.  Nous 
n'avons  pas  relevé  d'observations  établissant  que  la  tuberculose  pleurale 
détermine  chez  l'enfant  des  épanchements  hémorragiques. 

Quant  au  cancer  qui  intervient  assez  souvent  dans  les  épanchements  san- 
glants de  l'adulte,  il  est  exceptionnel  chez  l'enfant.  Nous  n'avons  guère 
relevé  qu'une  observation  de  IlofmokP  se  rapportant  à  un  enfant  de  3  ans 
et  demi,  présentant  des  signes  d'épanchement.  La  ponction  ayant  ramené 
une  petite  quantité  de  liquide  san^glant,  Uofmokl  Gt  une  incision  avec  résec- 
tion costale.  Il  s'écoula  un  liquide  sanglant.  La  plèvre  explorée  parut  infdtrée 
d'une  masse  ayant  les  caractères  de-  la  fibrine  infdtrée  de  sang.  L'enfant 
succomba  le  jour  de  l'opération,  et  à  l'autopsie  on  constata  que  la  plèvre 
était  infiltrée  de  noyaux  ayant  une  dimension  variant  d'une  amande  à  une 
pomme,  les  noyaux  étaient  constitués  par  un  sarcome  à  petites  cellules. 

Lépine  a  l'apporté  à  la  Société  anatomique  l'histoire  d'un  cancer  primitif 
de  la  plèvre  chez  un  enfant  de  lU  ans. 

Si  le  cancer,  dans  ces  cas,  s'est  accompagné  d'un  épanchement  hémor- 
ragique, le  fait  n'est  pas  constant  chez  l'enfant,  et  il  existe  une  observation 
de  Trousseau  de  cancer  du  poumon  chez  l'enfant  ayant  déterminé  un  épan- 
chement séreux. 

Les  épanchements  liés  au  rhumatisme  articulaire  aigu  auraient  une  ten- 
dance assez  marquée  à  présenter  le  caractère  hémorragique.  Starck*cite,  en 
effet,  trois  observations  dans  lesquelles  le  liquide  retiré  de  la  plèvre  présen- 
tait ce  caractère.  Il  y  avait  en  même  temps  endocardite  et  péricardite  et  une 
fois  néphrite.  Sur  ces  3  malades,  il  y  eut  2  décès  et  1  cas  de  guérison  lente. 
Les  faits  publiés  nous  semblent  encore  insuffisants  pour  tracer  une  histoire 
définitive  de  la  pleurésie  hémorragique  infantile. 

Épanchements  laiteux.  —  Nous  sommes  aussi  peu  documentés  sur  les 
épanchements  laiteux  de  la  plèvre  chez  l'enfant.  Burgebûhr^,  dans  un  tra- 

(*)  HomoKL.  Cin  sehr  rcicher  Bundzellensarkoiii  von  der  linken  Pleura  bei  eineiii  3  1/i  jAhrigen 
Knaben.  Àrchiv  (.  Kinderhtriikunde^  V. 

(•)  Star(-j(.  Zur  Kenntniss  der  heiuorrhagiscben  Pericarditis  und  Pleuritis  im  KindcMlter.  Jahrb.  fur 
Kinderhrilkundey  1R%,  XL. 

(*;  BuRGCBOaii.  Chylosit  und  cliyUroriue  ErgOss*'  in  Pleura  und  Pcricardialraum.  Deuttche  Archiv  fur 
kliniëche  Mirdicin^  1H95. 
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vail  très  complot  sur  re  sujet,  n'a  relevé  que  2  cas  authentiques  chei  Ten- 
Tant.  Le  premier  de  ces  cas,  tri>s  ancien,  est  dû  à  Morton.  Il  s'agissait  d^unc 
compression  du  canal  thoracique  |>ar  les  ganglions  bronchiques  ;  dans  une 
observation  de  Kirchner^  la  nipture  avait  succê<lé  à  un  traumatisme  sur  le 
thorax,  (^e  dernier  cas  se  termina  par  la  guérison.  Le  diagnostic  des  épaii- 
4'henients  laiteux  ne  |)eut  se  faire  qu^après  |>onction.  Senator  et  Quincke 
pensent  qu'il  est  ]M)ssible.  en  présence  d'un  épanchement  laiteux,  de  recon- 
naître s'il  est  chvleux  (extravasation  du  chvle)ou  chvliforme  (transformation 
graisseuse).  Les  épancliements  du  chyle  renferment  une  certaine  proportion 
de  sucre.  Sorgente  a  rapporté,  en  190^2,  l'histoire  d'une  petite  malade  de 
7  ans,  du  service  de  Concetti,  qui  fut  |)onctionnée  6  fois  en  5  mois  pour  un 
«'ixinchement  laiteux  de  la  plèvre.  Bien  que  l'épanchement  ait  eu  sans  doute 
|K)ur  cause  une  compression  avec  ulcération  d'un  gros  tronc  lymphatique, 
l'enfant  s'est  améliorée  et  est  sortie  de  l'hôpital  avec  toutes  les  apparences 
fie  la  guérison. 

PNEUMOTHORAX 

Le  pneumothorax  est  plus  rare  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  Sur  98  c*as 
ti^aitt's  à  l'hôpital  des  phtisiipies  de  Krompton  à  Londres,  de  1856  à  1885,  il 
V  en  a  7)  au-dessous  de  15  ans\  I^  statistique  de  M.  Galliard  aboutit  aus 
mêmes  conclusions,  et  tous  les  médecins  d'enfants  signalent  cette  rareté, 
dette  rareté,  d'apn»s  M.  Sevestre,  serait  surtout  grande  au-dessous  de  2  ans. 
Klle  tient  avant  tout  à  la  rareté  du  pneumothoi*ai  tid)erculeux  à  cet  âge  et  à 
.•ette  circonstance  que  la  tuberculose  est  la  cause  la  plus  habituelle  du  pneu- 
mothorax. Klle  doit  être  incriminée  de  80  à  90  fois  sur  100  (Galliard). 
Ncms  avons  rencontré  un  seul  cas  de  pneumothorax  tuberculeux  infantile  en 
tî  ans  et  demi  dans  notre  service,  et  il  s'agissait  d'une  fdletle  de  15  ans.  Si  on 
laisse  de  c<Mé  les  observations  de  Ibirrier  et  de  Rilliel  et  liarthez,  on  trouve  que 
le  pneumothorax  ch»  Tenfanl  est  plus  souvent  indépendant  de  la  tuberculose. 

Lenlz\  (piia  réuni  35  observations  de  pneumothorax  infantile,  en  trouve 
'il  dans  lesquels  In  tuberculose  n'est  pas  intervenue. 

On  s'est  demandé  les  motifs  de  cette  rareté  relative  du  pneumothorax 
hiberculeux.  Klle  s'explique  par  la  rareté  de  la  lid)erculose  sid)aiguê  ou 
rhr(mi(|ue,  tuberculose  qui,  plus  que  toutes  les  autres,  est  suivie  de 
l»neuniolborax.  Il  faut  aussi  tenir  compte  de  ce  fait  que,  chez  l'enfant,  les 
(|uinles  de  toux,  les  edorts  qui  jouent  le  rôle  de  caus(»  occasionnelle,  inter- 
viennent moins  éner^i(|uement  que  chez  l'adulte. 

La  perforation  pulmonaire,  (|ui  est  suivie  de  la  pénétration  de  l'air  dans 
la  cavité  pleurale,  résulte  le  plus  ordinairement  de  l'ouverture  d'un  abcès 
nu  <run  foyer  «^anj^reneux  sous-pI(»ural,  lésion  sous  la  dépendance  d'une 
hronclio-pneumonie,  d'une  jjangrène  pulmonaire,  d'un  infarctus  d'origine 
«•mbnlique.  Sur  les  observations  analysées  par  Lentz,  nous  trouvons  signalées 

i,*i  kiit«  iiM:n.  Anfur  fur  klhiischr  Chinivtjif,  XXU. 

*|  Wi-ii.  A  rontrilHition  lu  lln'  patliolo^ry  of  IMiciiiiiolliora.v.  Laun-t,  1884. 
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la  gangrène  pulmonaire  11  fois,  lapoplcxie  pulmonaire  3  fois,  rembolic 
pulmonaire  1  fois.  Dans  un  grand  nombre  d'observations,  les  sujets  atteints 
de  pneumothorax  ont  eu  tout  récemment  (Steffen),  ou  plus  ou  moins  long- 
temps auparavant,  la  rougeole.  On  sait  combien  celte  dernière  favorise  le 
développement  des  lésions  broncho-pneumoniques,  lésions  qui  aboutissent 
souvent  à  la  suppuration  ou  au  sphacèle.  Il  existe  un  certain  nombre  de  cas 
dans  lesquels  la  fièvre  typhoïde  a  été  notée. 

Les  exj)ériences  de  Champneys,  de  West,  ont  montré  qu'à  Tétat  physiolo- 
gique le  poumon  résiste  sans  se  rompre  à  des  pressions  plus  fortes  que  celles 
qui  agissent  au  moment  de  la  toux  ou  des  efforts.  Si,  dans  un  certiûn  nombre 
d'observations,  le  pneumothorax  se  produit  sous  Tinflut^nce  des  efforts,  c'est 
<|ue  la  résistance  du  poumon  se  trouvait  modifiée.  Tel  est  le  cas  de  Tem- 
physème  vésiculaire  du  poumon,  au  cours  duquel  on  a  noté  quelquefois  le 
pneumothorax.  Les  cas  authentiques  de  ce  genre  chez  Tenfant  sont,  du  reste, 
peu  nombreux.  Galliard^  fait  remarquer  avec  raison  qu'à  cet  âge  le  pneumo- 
thorax est  plus  rare  que  l'emphysème  interalvéolaire,  ce  qu'il  explique  par 
la  laxité  du  tissu  conjonctif  sous-pleural,  le  développement  des  lymphatiques 
sous-pleuraux  et  la  résistance  de  la  plèvre. 

On  a  bien  cité  un  petit  nombre  d'observations  de  pneumotliorax  survetftis 
chez  Tenfant  au  cours  de  la  coqueluche.  Nous  en  avons  relevé  4  cas  dans  un 
desquels  le  pneumothorax  coïncidait  avec  l'emphysème  sous-cutané  (Gelma). 
Nous  pensons  avec  Galliard  que  dans  tous  ou  pres(|ue  tous  les  cas  la  coque- 
luche était  compliquée  de  broncho-pneumonie  et  que  la  rupture  du  poumon 
s'est  faite  à  la  suite  de  l'ouverture  d'un  petit  foyer  sous-pleural. 

Le  pneumothorax,  après  la  trachéotomie,  semblait  un  accident  tout  à  fait 
«exceptionnel  avant  les  travaux  de  Champneys'.  Ce  dernier,  étudiant  les  effets 
de  l'insuniation  sur  les  poumons  de  nouveau-nés,  constata  que  cette  opéra- 
ticm  est  suivicî^souvenl  d'emphysème  du  médiastin.  H  chercha  si  cette  com- 
plication était  fréquente  et,  analysant  82  autopsies  d'enfants  trachéotomisés 
à  l'hôpital  des  enfants,  il  constata  que  l'emphysème  du  médiastin  est  signalé 
r»  fois,  soit  0,09  pour  100.  L'attention  éveillée  sur  la  possibilité  de  cette 
complication  dont  il  indique  le  mécanisme,  les  faits  recueillis  ne  tardent  pas 
à  se  multiplier.  Kn  2  ans,  dans  ce  même  hôpital,  sur  28  autopsies  d'enfants 
trachéotomisés,  on  constiile  16  fois  l'emphysème  du  u)édiastin  et  2  fois  le 
pneumothorax.  Dans  un  autre  hôpital  de  Londres,  l'emphysème  du  médiastin 
est  noté  dans  ()  autopsies  d'enfants  trachéotomisés  et  3  fois  l'emphysème 
s'accompagne  de  pneumothorax. 

Les  observations  ne  sont  pas  restées  seulement  limitées  à  l'amphithéâtre, 
l'ne  fois  tout  au  moins  le  pneumothorax  a  été  constaté  pendant  la  vie  et  l'in- 
tervention a  pu  amener  la  guérison  du  petit  malade.  Schwalbe'  rappi)i'te  en 
effet  une  observation  très  curieuse  de  pneumothorax  double  accompagnant 
un  emphysème  sous-cutané  chez  un  enfant  auquel  il  avait  pratiqué  la  tra- 
chéotomie pour  le  croup.  L'enfant  trachéotomisé  le  4  octobre  1890  et  auquel 

(';  GALLiiRD.  Pncuiiiottiorax.  Bibliothèque  médicale  Chartutt-Debove . 

i*)  CiuMpM:r>i.  Transaction»  of  thr  medico-chirurgical  Society,  1881-l)tt(.'). 

(*}  SciwALiu:.  Seltcne  Cuiiiplicationen  dcr  Diphtérie.  Deutsche  med.  Woch.,  21  mai  1801. 
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on  avait  onlevr  lirjà  à  deux  reprises  la  canule  uiomentanênient  est  pris  d'ac- 
cès de  dyspnée  avec  développement  d'une  tumeur  au  cou,  turneur  qui 
envahit  la  face  et  le  tronc,  l/examen  de  la  poitrine,  en  plus  de  reniphysèmc, 
montre  la  dilatiition  du  thoi*ax,  une  sonorité  tympanique  masquant  la  maiîté 
du  c<eur,  ralTaiblissement  du  murumre  vésiculaii*e.  Schwalbe  ponctionne  le 
côté  droit  avec  une  canule  suivie  d*un  drain  dont  rcxtrémitc  libre  est 
plongée  sous  Peau.  Il  v(ût  se  dégager  des  quantités  de  bulles  d'air  qui 
d'abord  s'échappent  en  masse,  qui  ensuite  ne  se  montrent  qu'à  la  suite  des 
expirations,  et  ensuite  des  ({uintes  de  toux.  Cette  opération  est  suivie  d'un 
soulagement  notable  et  on  constate  qu'à  sa  suite  le  foie  est  remonté.  Lf 
malade  guérit.  Chanq)neys  pensait  que  dans  les  cas  de  ce  genre  reinphysèij:e 
du  médiastin  précédait  le  pneumothorax  et  que  la  pénétration  de  l'air  avait 
lieu  au  niveau  de  la  plaie  trachéale.  Il  seiidile  naturel  d'accepter  que  dans 
quelques  cas  la  pénétmtion  puisse  avoir  lieu  au  niveau  du  poumon,  et 
Cnopf  cite  une  obser>'ation  dans  laquelle  il  a  constaté  cette  «léchinirr 
pulmonaire  à  l'autopsie. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  envisagés  jusquà  présent  la  perfora- 
tion pulmonaire  s'est  faite  de  dedans  en  dehors,  du  |K>umon  vers  la  plèvre. 
1^  perforation  peut  se  faire  au  contraire  de  la  plèvre  vers  le  [K>umon. 
Une  collection  purulente  intra-pleurale  se  fait  jour  vers  une  bronche,  et  du 
coup  la  communicaticm  <levient  possible  entre  la  cavité  pleurale  et  l'air  exté- 
rieur. Nous  avons  vu  que  ces  perforations  peuvent  se  produire  au  cours  des 
diverses  variétés  de  pleurésies  purulentes.  Nous  avons  signalé  leur  existence 
dans  la  pleurésie  purulente  à  pneumocoques,  où  cependant  la  voniiquc  ne 
s'accompagne  de  pneumothorax  que  dans  le  plus  petit  nombre  de  cas. 

Nous  les  relrtMivons  plus  souvent  encore  dans  la  pleurésie  gan^reneus<' 
ou  putride.  Ici  Ton  est  assez  tenté  d'invoquer  la  |>roduction  de  gaz  <iuxdé|)ens 
des  fermentations  causées  par  les  agents  sîiprogènes.  Nous  pensons  toutefois 
que  ce  mécanisme  n'est  pas  <lémonlré  et  que  vraisend)lablement  «lans  ces 
cas  la  perforation  |)ulm()naire  résulte  du  foyer  gazeux  sous-pleural  qui  tient 
sous  sa  dépendanct*  la  |)leurésie  putride  elle-mém(*. 

Nous  avons  rencontré  chez  l'adulte,  et  nous  sounnesen  droit  de  supposcT 
que  le  lait  |»eul  s'observer  chez  FiMifanl,  des  phnu'ésies  purulentes  tubercu- 
leuses dans  les([uelles  apparaissent  tardivement  des  signes  de  pneumothorax 
(|ui  font  penser  à  une  perforation  de  foyer  tuberculeux  ayant  pour  siège  la 
plèvre  pariétale,  (les  pneumothorax,  ayant  |)()ur  point  de  dé[)art  des  altéra- 
tions pleurales,  s'aiTomjKignent  dès  les  premiersjours  des  signes  de  l'hydn)- 
pneumothorax. 

Les  signes  physiques  du  pneumothonix  simple  ou  accompagné  d'épaii- 
chement  licpiide  ne  diffèrent  pas  chez  l'enfant  de  ce  qu'ils  sont  chez  radulte. 
Leur  constatation  (*sl  naturellement  plus  difficile,  étant  donnée  l'indocilité  des 
petits  malades. 

Les  sigm^s  foncliormels  offrent  moins  <le  ressource  également.  On  n'a 
noté  que  tout  à  fait  excepti(»nnellement  le  début  solennel  si  caractéristique 

(*;  Croff.  PiioumotliuraY  lici  kindevn.  Mtim  hener  meiL  Worh.,  lH9i. 
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du  pneiiin()tlioi*ax  dans  nombre  d'observations.  On  comprend  que  dans  ces 
conditions,  dans  plus  d'un  cas,  le  pneumothorax  n'ait  été  décelé  qu'au 
moment  de  Tautopsie.  Dans  beaucoup  d'observations,  cependant,  lediagnosti  - 
est  assez  aisé,  ^n\ce  à  la  constatation  des  signes  physiques. 

On  pourrait  confondre  le  pneumothorax  infantile  avec  remphysème 
pulmonaire,  la  pleurésie,  la  tuberculose  pulmonaire,  les  collections  puru- 
lentes sous-diaphragmatiques,  la  dilatation  de  Testomac.  Ces  erreurs  d'^ 
diagnostic  seront  facilement  évitées  si  Ton  y  prête  attention. 

I.a  marche  du  pneumothorax  chez  Tenfant,  comme  chez  Tadulte,  dépen<l 
d'une  foule  de  circonstances.  Le  plus  ordinairement  à  cet  âge  on  n'observ.» 
pas  des  accidents  rapides  de  suiïocation  qui  peuvent  entraîner  la  mort  à  brèv»» 
échéance.  Ces  accid(mts  appartiennent,  en  effet,  au  pneumothorax  avec  orifico 
en  soupape,  dont  l'oriKce  admet  la  pénétration  de  l'air  dans  la  plèvre  sans 
laisser  Tair  sortir  par  le  poumon.  Les  autopsies  analysées  par  Lentz  établis- 
sent que  généralement  la  fislide  pulmonaire  a  été  trouvée  béante.  H  cxist  » 
cependant  un  certain  nombre  d'observations  dans  lesquelles  on  a  noté  xixv^ 
dyspnée  extrêmement  vive,  nécessitant  une  intervention  d'urgence. 

S'il  s'agit  dun  pneumothorax  lié,  soit  à  la  tuberculose,  soit  à  un  abor^ 
ou  à  un  foyer  gangreneux  du  poumon,  la  plèvre  ne  tarde  pas  d'ordinaire  à 
s'enflammer  et  il  se  produit  un  épanchement  tantôt  séreux,  tantôt  purulent 
ou  putride.  Cet  épanchement  devient  l'origine  de  nouveaux  accidents.  1.-^ 
pneumothorax  lié  à  la  perforation  d'une  collection  intra-pleurale  ne  s'accom- 
pagne pas  nécessairement  de  la  production  de  vomiques.  Dans  un  grau  I 
nombre  de  cas  néanmoins,  l'orifice  restant  perméable,  il  y  a  de  temps  e.i 
temps,  soit  à  la  suite  d'eflorts  de  toux,  soit  à  la  suite  d'un  simple  chan^<- 
ment  de  position,  issue  d'une  quantité  plus  ou  moins  grande  d'un  liqui<!' 
purulent. 

Le  pronostio  du  pneumothorax  chez  l'enfant  varie  suivant  les  condition^ 
qui  lui  ont  donné  naissance.  Un  pneumothorax  sinq)le  à  la  suite  de  l'en!- 
physème,  de  la  coi|ueluche,  de  la  trachéotomie,  guérit  assez  souvent,  et  par- 
fois même  sans  intervention  chirurgicale,  par  résorption  de  l'air.  L<»  pro- 
nostic du  pneumothorax  après  pleuro-pneumonie  est  assez  favorable.  Il  m 
est  de  même  si  l'on  peut  intervenir  à  temps  dans  certains  cas  de  pneumo- 
thorax après  broncho-pneumonie.  On  ne  saurait  même  abandonner  tout  espoii- 
dans  les  cas  de  pneumothorax  chez  un  tuberculeux.  Est-il  possible  d'inter- 
venir, et  dans  (|uelles  conditions?  La  conduite  à  tenir  ne  prête  à  aucun** 
hésitation  dans  le  cas  de  dyspnée  extrême,  avec  douleur  thoracique  et  anxiété. 
Le  cas  de  Schwalbe  montre  <[ue  Ton  guérit  ainsi  cc^rtains  malades. 

S'il  s'agit  d'un  pneumothorax  avec  présence  d'un  pus  fétide,  reconnu 
|)ar  la  pon<*tion  exploratrice,  l'intervention  est  également  commandée,  que 
l'altération  ait  conunencé  par  le  p(mmon  ou  par  la  plèvre. 

Dans  le  pneumothorax  tuberculeux,  l'hésitation  est  plus  naturelle  et  il 
conviendra,  semble-t-il,  de  ne  pas  intervenir  à  moins  de  dyspnée  très  grand** 
et  seulement  par  la  ponction,  sauf  les  épanchenients  putrides  où  il  pourra 
être  néct»ssaire  de  recourir  à  l'incision. 
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MALADIES    CONGENITALES    DU    CŒUR 

PAR  LE  D'  A.  MOL'SSOIS 

rrofcs!>cur  de  clinique  inranlile,  médecin  de  rhô|ùtal  des  Enfants  de  Bordeaux. 

Sous  le  litre  de  maladies  eongénitales  du  cœur,  j'ai  groupe  les  disposi- 
tions vicieuses  de  Torgane  central  de  la  circulation  établies,  in  utero^  par  un 
mécanisme  quelconque  et  susceptibles  d'entraîner,  après  la  naissance,  uoe 
situation  patliologique.  Li\  dexiocardie,  les  ectopies,  la  dualité  et-rabseoce 
du  cœur,  questions  qui  relèvent  plus  spécialement  de  la  tératologie,  ne  me 
semblent  pas  devoir  être  abordées  dans  les  pages  qui  suivent.  Un  historique 
pour  être  complet  demanderait  trop  de  développements  ;  quil  me  suffise  de 
rappeler  ici,  pour  leur  rendre  un  hommage  mérité,  les  noms  de  :  Criiveilhier, 
Kouillaud,  Louis,  Gintrac,  Peacock,  Heine,  Kussmaul,  Rokitansky,  Roger, 
Cadet  de  Gassicourt,  Hauclifuss,  (irancher,  Franyois-Franck.  I^r  contre, 
la  patliogénie  ne  |)eut  élre  abordée  sans  (pielques  détails  préalables  sur  rem- 
bryologie  du  cceur. 

Quelques  détails  sur  l'embryologie  du  cœur.  —  I/embrjologie  car- 
diaque est  encore  fort  mal  connue,  entourée  de  bien  des  obscurités.  Nous 
nous  bornerons  à  énonc(*rici  lesipiebpu^s  faits  (pii  semblent  le  mieux  établis 
et  dont  la  connaissance  est  tout  [\  fait  indispensable  à  l'exposition  de  notre 
sujet. 

C'est  du  12*^  au  I. S'  jour  chez  rend)ryon  humain  ipie  le  cœur  fait  son 
apparition  sous  forme  de  deux  blasièmes  ayant  une  position  symétrique  sur 
les  parois  latérales  du  pharynx.  Ces  deux  ébauches  cardiaques  tendent  à 
saccolei'.  Le  tube  cardiaque»  né  de  leur  fusion  (»st  placé  sur  la  ligne  médiane 
en  avant  de  Tintestin  dir<»ctemenl  s(ms  le  capuchon  céphalique.  Il  reçoit,  par 
son  extrémité  inférieure,  les  veines  omphalo-mésentéri(pies  et  donne  nais- 
sance par  son  extrémité  supérieure  aux  d(»ux  aortes  primitives.  A  peine 
constitué,  le  tube  cardiaque'  s'alhmge,  mais  il  est  fixé  à  ses  deux  extrémités 
par  les  vaisseaux  afférents  et  efféients,  si  bien  ([u'en  s'allongeant  il  se  recourbe, 
l/inflexion  qu'il  subit  est  double.  Il  offre  la  for'me  d'un  Sitali<|ue.  La  portion 
artérielle  s'incurve  en  avant  (»t  à  dr'oile  ;  la  portion  veineuse  s'incurve  en 
arrière  et  à  gauche.  —  A  mesure  qire  rallongement  se  poursuit,  les  courbes 
s'exagèrent  si  bien  cpie  la  coudirre  dr*oite  si^nble  descendre,    la  coudurc 
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gauche  semble  remonter  pour  se  placer  au-dessus  et  en  arrière  de  celle-ci. 
Pendant  que  s'opère  cet  accroissement  en  longuem*  et  cette  double  inflexion, 
le  tube  cardiaque  ne  conserve  déjà  plus  un  calibre  uni- 
forme. On  y  voit  s'y  dessiner  des  étranglements  succes- 
sifs. L'un  sépare  nettement  la  portion  où  se  jettent  les 
veines  de  la  portion  d'où  naissent  les  artères,  c'est  le 
canal  auriculaire^  ligne  de  démarcation  entre  l'oreillette     v  ' 
primitive  et  le  ventricule  primitif.  Un  autre  moins  dis-  y^^L— $ 

tinct  est  décrit  sous  le  nom  de  détroit  de  Haller^  il  dis- 
tini?ue  le  bulbe  aortique  de  la  portion  ventriculaire.  En    ^^^^'  V  —  ^®"*'  **'"" 

,  ^      .  ^  .*!.  11  .  ombrjon    de    lapin 

résume,  on  trouve  en  partant  des  vemes  omphalo-mesen-  (daprès  Bischoff). 
tériques,  qui  se  sont  réunies  en  un  tronc  très  court,  sinus 
veineux  :  V  l'oreillette;  2"*  le  canal  auriculaire;  Tf  le  ventricule;  4"*  le 
détroit  de  Daller;  5°  le  bulbe.  —  La  portion  qui  correspond  à  l'oreillette  se 
gonfle  de  deux  saillies  latérales  qui  apparaissent  à  droite  et  à  gauche  du 
bulbe  aortique,  ce  sont  les  oreillettes  qui  surmontent  déjà  le  ventricule  et 
tendent  à  embrasser  en  arrière  le  bulbe.  Sur  le  sommet  du  ventricule,  au 
point  qui  correspondra  à  la  pointe  du  cœur,  se  dessine  un  petit  sillon, 
sillo7i  interventriculaire  indiqué  par  Kôlliker. 

Tout  d'abord,  le  cœur  est  donc  mono-auriculaire  et  mono-venlriculaire. 
Les  séparations  entre  les  trois  compartiments,  oreillette,  ventricule  et  bulbe, 
sont  marquées  par  des  constrictions  perpendiculaires  à  son  axe. 

C'est  grâce  à  des  cloisonnements  antéro-postérieurs  que  s'effectue  la 
division  en  deux  loges  distinctes  :  l""  du  ventricule  (ventricule  droit  et 
ventricule  gauche)  ;  2"  de  l'oreillette  (oreillette  droite  et  oreillette  gauche)  ; 
y  du  bulbe  (artère  pulmonaire  et  aorte).  Les  cloisonnements  du  bulbe  et  du 
ventricule  sont  les  premiers  à  s'effectuer  et  se  terminent  à  peu  près  à  la 
même  épo([ue.  La  division  du  bulbe  serait  accomplie  vers  la  7*^  semaine. 
Kôlliker  a  constaté  chez  des  embryons  humains  de  cet  âge  une  artère  pulmo- 
naire et  une  aorte  parfaitement  distinctes.  Ce  cloisonnement  s'effectue  de 
haut  en  bas  par  un  seplum  légèrement  incurvé  qui  part  de  la  partie  posté- 
rieure et  gauche  du  bulbe  pour  se  porter  en  avant  et  à  droite,  et  dont  la  face 
convexe  regarde  en  avant  et  à  gauche.  Sur  une  coupe  horizontale  du  bulbe 
cloisonné,  l'artère  pulmonaire  se  présente  comme  un  croissant,  tandis  que 
l'aorte  est  représentée  par  un  cercle  placé  en  arrière  et  à  sa  droite.  La  cloison 
interventriculaire  serait  achevée  vers  la  S*'  semaine,  d'après  Costc,  Ecker  et 
Schmidt,  même  dès  la  fin  de  la  7*"  d'après  Kôlliker.  A  l'encontrede  la  cloison 
du  bulbe,  elle  se  développe  de  bas  en  haut.  Elle  offre  tout  d'abord  la  forme 
d'un  croissant  dont  les  cornes  s'élèvent  vers  l'orifice  auriculo-ventriculaire, 
l'une  en  suivant  la  paroi  antérieure  du  ventricule,  Tautre  la  paroi  posté- 
rieure. 

L'échancrure  qui  occupe  le  bord  supérieur  de  la  cloison  se  réduit  gra- 
duellement, mais  il  est  à  présumer  qu'elle  ne  disparait  jamais  (trou  de 
Panizza).  D'après  Lindes  elle  est  destinée  à  constituer  Tembouchure  de  l'aorte 
dans  le  ventricule  gauche.  Si  l'achèvement  de  la  cloison  se  poursuivait  en 
effet  par  l'oblitération  progressive  et  complète  de  cette  échancnire,  la  sépji- 
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intion  dit  vcntiû-iilo  droit  cl  du  ventriruU-  gatirbe  serait  bien  efTectuce,  le 
(loi sonne III ont  du  ventricule  primitit  serait  opéré,  mais  les  deux  vaisseaux 
artériels  s'ouvriraient  dons  le  ventricule  droit.  La  cloison  occupe  en  cBet  If 
plan  médian  du  ventricule  primitif,  tandis  que  le  bulbe  s'élè^eà  droite  de  ce 
plan. 

La  phase  du  travail  embryonnaire  qui  amène  raboucheineni  dcfînilirde 
l'aorte  dans  le  ventricule  gaucho  cl  de  rartère  pulmonaire  dans  le  ventricule 
droit  nous  est  mal  connue.  Rokilansky  '  entre  A  ce  sujet  dans  des  détails  trte 
minutieux  et  que  nous  ne  pouvons  que  rapidement  résumer.  L'aboiichemoil 
i!i'S  troncs  artériels  dans  leurs  ventricule»  respectifs  sérail,  d'après  loi, 
l'btenu  ]»ar  l'intermédiaire  des  lèvres  auricido-vcninculaires et  grâce  audéte- 
ln})poment  d'un  bourgeon  né  secondairement  de  la  paroi  inlerventriciilaire. 
Lindcs  a  donné  le  nom  de  lèvres  auricufo-venlriculaires  à  deux  bourre- 
lets qui  se  développent  au  niveau  du  canal  auriculaire,  l'un  sur  sa  face  aidé- 
I  icure,  l'autre  sur  sa  face  }msléricHre,  rt  en  n'-trécissent  la  lumière  :  tta 
lioiin'elets  perpendiculaires  A  l'axe  du  canal,  également  désignés  sous  k 
nom  de  bourgeons  endocnrtUque»,  se  font  vis-à-vis.  Di's  Ion*,  le  passage 
auriculo-veniriculaire  est  représenté  |>ar  trois  fentes,  une  centrale  comprise 
entre  les  deux  lèvres,  deux  petites  latérales  comprises  entre  les  extrémités 
(le  chaque  lèvre  et  la  paroi  latérale  du  canal  auriculaire  qu'elles  n'alleigoait 
pas.  Itokilansky  compare  la  forme  du  canal  auriculaire  ainsi  modifié  i 
l'imoge  suivante  :  h^ 

1.0  Irait  central  représente  l'espace  ménagi*  entre  les  deux  lèvres:  les 
deux  traits  plus  couKs,  |HTpendîcnlaires  au  premier,  [repri'sentcnt  l'espace 
laissé  libre  de  chaque  cAté  en  dehors  de  leurs  extré- 
mités. Les  parties  centrales  des  deux  lèvres  placées 
en  face  l'une  de  raiilre  seraieiU  destinées  à  se  rejoin- 
dre, à  se  fusionner  iKiiir  constituer  le  cordon  corn- 
iiiinsiirnl  ou  seplum  iitlennedliim  de  Mis  ;  ce  cordon 
est  silué  cnti'c  la  cloison  des  oreillettes  el  la  cloison 
des  vrnIricuU's,  entre  l'orifice  aiiricido-venlrieulaire 
(boil  et  l'orilice  aiiriculii-veiilriciilairc  gauche. 

Lorsque  la  cloison  inlervendicnlairo  en  s'élevanl 
a  atleînl  le  cordon  commissiira),  l'tVhancrure  inédiaiif 
lif!.  î.  —  cu-iir  ù  Jii  fin  du      ost  en  [Kirtie  dissimulée  tant  du  c(»té  du  ventriculr 

i!^iïl"ïrpaV w'û**>     *'"'''  ''"''  "'"  "^'*'  *'"  *''"'''•'"'''  giinfl""-  Klle  se  trouTf 

ontrc  elle».  Au-d»Miu«     masqiiée  à  di'utte  et  A  gauche  (>ar  deux  iiclils  tuli^^ 

.'■•^«^vfnirUuia^irc     "dcs,  l'un  antérieur,  l'aulix>  postérieur,  qui  occu|iei>t 

i.riiiriv Rokiunakv).  la  lin'onféreuce  intirrne  d<'  chaque  orifice  aurieulo- 

ventriciilitîre  :  ces  liibercides  ne  sont  autre  chose  quf 

les  extrémités  encore  indqiendantes  des  ièvres  aiiriciilo-venlriculaircs.  On 

n'a  (pi'à  soulever  les  tubercules  pour  apercevoir  Iccbancriire  dans  toute  son 

étendue.  Cette  disposition  jtersistera  du  cMé  du  veniricule  gauche  où  ip!> 

extrémités  des  lèvres  auriculo-venlriculaires  ne  conlncleront  aucune  relation 

('>  nni.ii.ui«i.  lUeBefecle  der  S-hridr^-underin  Utrirnt.mru.  IUTH. 
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avec  l(»  bord  de  réchancrure  cl  vont  contribuer  à  former  la  valve  aortique  de 
la  initraic.  A  droite,  il  n'en  est  plus  de  même.  LWhancrure  ne  reste  plus 
béante  comme  du  côté  du  ventricule  gauche.  ¥Mo.  est  tout  d'abord  fermée 
•lans  sii  partie  postérieiu'c  ;  c'est  l'extrémité  de  la  lèvre  auriculo-venlricu- 
laire  postérieure  qui  opère  le  début  de  cette  occlusion  en  contractant  des 
adhérences  avec  le  bord  de  Téchancrure,  puis  celle  de  la  lèvre  auriculo-ven- 
Iriculairc  antérieure  en  fait  bientôt  de  même.  Ia\  soudure  des  deux  extré 
mités  droites  des  lèvres  auriculo-ventriculaires  entre  elles  et  avec  le  bord  de 
l'échancrure  fait  que  la  comuumication  intcrventriculaire  conservée  à  gauche 
•lans  ses  dimensions  premières  se  trouve  réduite  à  droite  et  s'ouvre  directe- 
ni(*nt  au-dessous  et  en  arrière  de  la  partie  postérieure  du  bulb(^  aortique. 

Dès  cette  période  de  la  vie  embryonnaire,  le  sang  ne  passe  donc  plus  aussi 
librement  d'un  ventricule  à  l'autre,  celui  qui  provient  du  ventricule  gauche 
trouve  bien  du  côté  de  la  cloison  une  échappée  facile,  puisque  la  béance  de 
l'échancrure  est  totale,  mais  il  est  endigué  sur  la  droite  et  partiellement 
dirigé  vers  la  partie  postérieunî  du  bulbe,  partie  postérieure  que  l'achève- 
ment du  septum  du  bulbe  va  transformer  en  aorte. 

(IVst  alors  que  naît  de  la  cloison  intcrventriculaire  un  petit  bourgeon, 
qui  se  développe,  grandit  et  forme  une  crête  ;  cette  crête  vient  atteindre 
|M)ur  s"y  souder  le  boixl  inférieur  de  la  cloison  du  bulbe.  Gnice  à  elle,  la  cloi- 
îon  du  tronc  artériel  comnmn  se  trouve  prolongée  et  couq)létée  en  bas.  Les 
deux  vaisseaux  artériels  se  trouvent  indépendants  dans  toute  leur  étendue, 
Téchancrure  médiane  de  la  cloison  est  complètement  oblitérée  du  c^té  du 
ventricule  droit,  toute  couununication  est  effacée  entre  les  deux  ventricules, 
enfin  l'îiorte  reste  seule  en  relation  avec  l'échancrure  médiane  de  la  cloison 
(|ui  devient  son  origine  réelle  dans  le  ventricule  gauche. 

Suivant  His  au  contraire,  le  septum  aorticum  ne  se  bornerait  pas  l\ 
séparer  le  bulbe  en  deux  vaisseaux  distincts,  il  se  prolongerait  plus  bas, 
une  portion,  le  septum  aorti(|ue  inférieur,  venant  séparer  le  ventricule  droit 
d'avec  l'aorte,  une  autre,  pars  membranacea  s(»pti,  venant  fermer  le  trou  de 
Paniz/ii. 

On  comprend  facilement  que  ces  opérations  délicates  soient  susceptibles 
d'échouer.  Quel  <|ue  soit  son  mode  de  formation,  la  cloison  interventri- 
culaire  définitivement  constituée  peut  être  considérée  comme  formée  de 
trois  portions  distinctes  :  P  Une  portion  postérieure  la  plus  étendue,  de 
constitution  musculaire,  venant  se  terminer  en  haut  entre  les  deux  orifices 
auriculo-ventriculaires  et  se  reliant  à  la  cloison  interauriculaire  par  Tinter- 
niédiaire  du  cordon  commissural.  C'est  le  sq)tum  postérieur  de  Roki- 
taiisky.  2*  Une  |K)rtion  antérieure  également  umsculaire,  correspondant 
aux  deux  vaisseaux  artériels  et  venant  se  terminer  dans  les  parois  \entricu- 
laires  antérieures.  Elle  a  la  forme  d'un  S  italique,  englobe  dans  sa  boucle 
postérieure  l'aorte  et  dans  sa  boucle  antérieure  l'artère  pulmonaire.  C'est 
le  septum  antérieur  de  llokitansky,  lui-même  divisible  en  deux  portions  : 
la  zone  aortiq«ie,  la  zone  pulmonaire.  Nous  avons  indiqué  les  détails  relatifs 
à  la  zone  aortique  (|ui  semble  surtout  constituée  par  des  fibres  venant  du 
ventricule  gauche;  ajoutons  que  cette  zone  forme  la  paroi  postérieure  de  lin- 

{A.  M0V880V8  } 
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fundibulum  de  rartère  pulmonaire,  si  bien  que  si  elle  vient  à  manquer,  le 
cône  artériel  restera  rudinientaire  et  qu'il  ne  sera  plus  formé  que  par  les 
fibres  qui  lui  sont  fournies  par  le  ventricule  droit,  y  Ijk'portion  membrû- 
neuse  intermédiaire  aux  deux  précédentes.  Celle  zone  est  uniquemenl  formée 
par  du  tissu  conjonctif  revêtu  à  droite  et  à  gauche  par  les  endocardes  ven- 
Iriculaires. 

On  a  fait  jouer  à  celte  portion  membraneuse,  undefended  espace  de 
Peacock,  un  grand  rôle  dans  la  genèse  des  conmi un ications  anormales  relianl 
les  deux  ventricules,  aussi  importe-t-il  d'en  fixer  très  exactement  les  limites. 

D'après  Kauka  et  plus  tard  d'après  Pelvet*,  ces  limites  sont  surtout  dis- 
tinctes lorsqu'on  regarde  du  côté  du  venlricule  gauche.  L'espace  membra- 
neux a  la  forme  d'un  recUmgle  allongé.  Les  deux  bords  supérieurs  sont 
formés  par  l'angle  rentrant  qui  résulte  de  la  réunion  des  sigmoïdes  aortiques 
droite  et  postérieure.  Des  deux  côtés  inférieurs,  l'un  est  formé  par  le  bord 
supérieur  de  la  partie  charnue  de  la  cloison,  il  est  oblique  de  droite  à 
gauche  et  de  haut  en  bas;  l'autre  correspond  au  point  d'insertion  de  la 
valvule  mitrale  à  son  anneau  fibreux. 

Du  côté  du  ventricule  droit,  les  limites  sont  moins  fixes,  resjmce  mem- 
braneux peut  correspondre  tout  entier  au  ventricule  ou  à  l'oreillette,  ou  bien 
partiellement  au  ventricule,  et  partiellement  à  Toreillette.  Variations  qui 
dépendent  du  point  d'insertion  plus  ou  moins  élevé  de  la  tricuspide. 

Reiss'  admet  enfin  que  dans  certains  cas  l'espace  membraneux  peut  se 
prolonger  entre  la  sigmoide  postérieure  et  gauche  de  l'aorte  jusqu^'au  bord 
de  la  valvule  aortique  de  la  mitrale  :  espace  mitroL 

Le  septum  postérieur,  l'espace  membraneux,  le  septum  antérieur,  loi- 
niéine  divisible  en  deux  parties  distinctes,  tels  sont  donc  d'arrière  en  avant 
les  trois  segments  successifs  du  bord  supérieur  de  la  cloison  des  ventricules. 

Le  cloisonnement  des  oreillettes,  qui  débute  avant  celui  des  ventricules, 
mais  qui  ne  s'achève  qu'au  cinquième  mois,  est  également  décrit  d'une 
façon  très  diverse  par  les  enibryologistes.  Pour  le  plus  grand  nombre,  le 
septum  interauriculaire  descend  de  la  paroi  supérieure  des  oreillettes  sous 
forme  d'une  crête  disposée  en  croissant.  Chaque  corne  du  croissant  descend 
vers  les  bourgeons  endocardiques  développés  au  niveau  du  canal  auriculo- 
ventriculaire.  Bourgeons  qui,  de  leur  côté,  montent  en  s^effilant  sur  la  paroi 
antérieure  et  postérieure  de  Toreille  comme  ils  descendent  sur  la  paroi 
antérieure  et  postérieure  du  ventricule.  —  Le  septum  intemuriculaire  en 
s'unissiuit  aux  bourgeons  endocardiques  limite  un  orifice  qui  sera  leforamen 
ovale.  Knfin,  lorsque  le  sinus  veineux  disparaît,  on  voit  se  développer  sur  la 
paroi  inférieure  de  Toreillelte,  à  droite  et  à  gauche  de  la  veine  cave  infé- 
rieure, deux  replis  destinés  à  former  l'un,  la  valvule  d'Kustache,  l'autre,  la 
valvule  du  trou  ovale.  Pour  certains  embryologistes,  la  formation  de  la 
cloison  interauriculaire  serait  plus  compliquée. 

Pour  Hokitansky,  la  cloison  définitive  proviendrait  d'ime  cloison  primi- 

(  *)  Pelvet.  An«'vr.  du  cœur.  Théxe  de  Parix,  1867. 

(•)  Reiss.  C.<)ntrihulinn  h  IVtude  dos  lualadios  congénitales  du  cœur  (Maladie  de  Roffcrr   Tkfsf  éf 
Paris,  1893. 


MALADIES  CONGÉNITALES  DU  CŒUR.  713 

tive.  La  cloison  primitive  serait  constituée  par  une  sorte  de  grillage  compris 
<lans  un  cadre  charnu.  Peu  à  peu  le  cadre  prendrait  une  importance  prépon- 
dérante et  se  substituerait  à  la  cloison  primitive  dont  les  mailles  seraient 
comblées  à  Fexccption  d'une  seule  qui  ne  serait  autre  que  le  trou  de  Botal. 

Les  recherches  plus  récentes  de  Bom  et  Rose  tendent  également  h  établir 
(|ue  le  Ibramen  I  ne  constitue  pas,  comme  on  Ta  cru,  le  vériUible  trou  de 
lk>tal.  Il  ne  serait  qu'une  formation  transitoire;  en  eilet,  le  septum  superius 
ne  tarde  pas  à  rejoindre  le  septum  intermedium,  et  le  foramen  ovale  défi- 
nitif est  dû  à  la  disparition  par  atrophie  du  septum  superius. 

«  En  même  temps  s'est  formé  à  côté  du  septum  1,  entre  lui  et  Fembou- 
chure  du  sinus  veineux  dans  Toreillette,  un  second  soptum,  le  septum 
secundum  de  Born  qui  ne  larde  pas  à  venir  s'accoler  contre  le  septum 
primum  ou  plutôt  contre  ce  qu'il  en  reste.  —  Ainsi  donc,  la  partie  anté* 
rieure  du  foramen  ovale  II  sera  limitée  par  le  septum  secundum  uni  aux 
vestiges  du  septum  1  et  par  les  bourrelets  endocardiques.  Ce  sont  ces  deux 
parties  qui  formeront  plus  tard  en  s'hypertrophiant  l'anneau  de  Vieus- 
sens(').   » 

L'époque  et  le  mode  de  formation  des  appareils  valvulaires  destinés  aux 
orifices  auriculo-ventriculaires  et  aux  orifices  artériels  offre  également  un 
intérêt  de  premier  ordre.  Deux  hypothèses  ont  été  autrefois  en  présence.  On 
se  demandait  si  les  valvules  étaient  le  résultat  de  la  segmentiition  d'un  dia- 
phragme préexistant  ou  si  chacune  d'elles  se  formait  aux  dépens  d'un  bour- 
geon primitif.  Les  travaux  de  ^]cker,  de  Rernays  et  Kôlliker  sont  venus 
affirmer  la  réalité  de  la  seconde  manière  de  voir. 

Dès  la  huitième  semaine,  c'est-à-dire  à  l'époque  où  s'achève  la  séparation 
des  deux  ventricules,  les  bords  des  (entes,  qui  de  ces  cavités  donnent  accès 
dans  l'oreillette,  comniencenl  à  présenter  chacune  un  bourrelet  saillant  : 
c'est  aux  dépens  de  ce  bourrelet,  constitué  par  un  épaississement  de  l'endo- 
carde, que  va  se  former  la  valvule,  dont  la  structure  est  définitive,  d'après 
Bernays,  au  troisième  mois.  D'après  Tonge,  les  valvules  semi-lunaires  appa- 
i*aissent  à  la  base  du  bulbe  sous  forme  de  petits  bourgeons  avant  même  la 
division  définitive  du  bulbe.  Kôlliker  a  vu  ces  valvules  déjà  distinctes  sur  les 
deux  artères  d'un  embrvon  de  7  semaines.  Au  début  une  des  valvules 
sigmoldes  est  généralement  plus  petite  que  les  deux  autres. 

Rappelons  aussi  que  les  arcs  aortiques,  nés  du  bulbe,  ne  persistent  pas 
tous  les  cinq;  certains  disparaissent,  cert4iins  se  transforment  en  vaisseaux 
définitifs,  ce  sont  :  1"  les  troisièmes  qui  deviennent  les  carotides;  2**  les 
t|uatrièmes  flont  le  gauche  forme  la  crosse  de  l'aorte  et  le  droit  le  tronc 
brachio-céphali(|ue;  ,V  enfin  l'un  des  cinquièmes,  celui  du  côté  gauche,  qui 
constitue  \v  canal  artériel.  Cet  arc  va  en  effet,  de  la  partie  supérieure  du 
bulbe  aortique  à  la  portion  descendante  de  faorte  primitive,  portion  qui 
constituera  l'aorte  descendante  définitive.  Son  embouchure  a  lieu  directe- 
ment au-<lessous  de  celle  du  quatrième  arc  gauche,  c'est-à-dire  à  la  termi- 
naison même  de  la  crosse  de  l'aorte  ou  pour  mieux  dire  à  l'isthme  de  l'aorte. 

(')  Poirier.  Ltçoii  sur  le  dt'veloppemcnt  du  cœur.  Gazette  de*  Hôpitaux^  1905. 
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Lorsque  le  cloisonnement  du  bulbe  s'opère,  comme  cet  arc  proTient  de 
la  portion  qui  forme  Tartère  pulmonaire,  il  constitue  une  voie  de  communi- 
cation entre  cette  artère  et  le  début  de  Taortc  descendante.  Cette  communi- 
cation n'est  autre  que  le  canal  artériel.  Sur  la  portion  interne  de  ce  canal  on 
voit  se  développer  deux  |>etits  vaisseaux,  ce  sont  les  deux  premières  branches 
de  Tartère  pulmonaire  qui  ap|)araissent  tout  d'abord  connue  des  émanations 
du  canal  artériel.  Pendant  toute  la  vie  intra-utérine,  le  canal  artériel  a  pour 
mission,  connue  on  sait,  de  conduire  dans  la  grande  circulation  une  partie 
du  san^  lancé  dans  Tartère  pulmonaire.  Lorsque  la  respiration  est  établie, 
tout  le  sang  gagne  le  réseau  pulmonaire  et  le  C4inal  artériel  devenu  inutile 


Kiîï.  3.  —  Koniiation  des  arcs  aortiques  des  jrrosses  arlèi-e»,  lii^iires  scliémaliques.  —  (D'après  Kôlliker.) 

I,  II,  111,  IV,  V.  Premier,  deuxième,  troisième,  quatrième  et  cinquième  arcs  aortiques  ;  A,  tronc  arlMei 
couimun  d'où  naiM^ent  les  deux  premiers  arc^s  aortiques;  la  place  où  se  formeront  les  suivants 
est  indiqure  par  dt^  lipues  iK>nchi(*es;  R,  tronc  artériel  commun  avec  les  trois  paires  d'arct 
aortiques  et  la  trace  du  cinquième;  (î,  tronc  artèiiel  commun  avec  les  trois  dernières  paires 
d'arcs  aortiques  et  In  traci*  d<>s  deux  premières  oblitén'Hîs  à  cette  époque;  1),  aKères  persistantes; 
les  parties  dis|karties  sont  indiquées  par  des  lignes  ponctuées. 

1.  (ronc  :irtérii*l  commun  ;:2,  norle  Ihoracique  ;  5,  branche  droite  du  tronc  artériel  commun  destiné 
h  di^p;lraltre;  i,  branche  pauche  |H'rNi>tanle;  5,  arlèi-e  nxillnire;  fi,  artère  vertébrale;  7.  S,  sous- 
clîi\ière;  î>,  carotide  prîinitivo;  10.  rarolile  externe:  11,  Ciirolid»»  interne  ;  li.  aorte  ;  13.  artère 
pulinonain^:  1i,  1H,  branches  pulmonaires  droite  et  Kiiii^'b^  de  l'artère  puliiionairt'. 


(du  iiKtins  dans  les  conditions  noniinles)   s'oblitère.  Cette  oblitération  est 
complète  vers  le  vingtième  jour. 

I.  Anatomie  pathologique.  Anomalies  des  cloisons.  —  I.  Cloison 
inlervcmlnrulairt',  —  l/absence  complète  de  la  cloison  interventriculaire 
est  rarement  observée,  et  dans  ce  cas  il  y  a  toujours  d'autres  vices  impor- 
tants dans  la  conformalliui  du  c(riir.  LorscpK*  la  cloison  est  nid inien taire, 
elle  se  présente  sous  la  forme  triine  |»elite  créle  mal  dessinée  s'élevant  de 
la  région  de  la  pointe.  Il  n'existï^  à  proprement  parler  qu'une  seule  loge 
ventriculaire.  Les  malformations  partielles  sont  représentées  soit  par  des 
per  foliation  s,  si  ell(»s  occupent  \v  centre  on  le  sommet  de  la  cloistm,  soit 
par  des  échancriires,  si  elles  occupent  la  base,  (les  perfoi-ations,  ces  échau- 
crures  ont  toutes  pour  consé(|iienc(»  d'établir  une  communic^ition  entre  les 
deux  cavités  ventricidîiin*s.  Les  perforai  ions  rencoiilré(»s  dans  le  voisinage 
tie  la  pointe  ou  vers  le  centre  de  In  cloison  scuit  relativement  rares.  Uoki- 
tansky  a  signalé  une  communication  intervenlriciilaire  occiqmnt  exactement 
\o  centre  du  sepliim.  C'était  une  ouverture  parfaitement  arrondie  offrant 
environ    7  à  8   millimètres   de   diamètre,  l^ne  autre,  signalée  |)ar  Féréol 
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(Soc.  iihmI.  (les  hôpiUiux,  1881),  iiiesiirail environ 6 millimolres de  diamètre, 
était  t;ipissée  d'un  endocarde  lisse  et  blanchâtre  et  était  située  à  1  centimètre 
et  demi  au-dessous  du  septum  membraneux  intact,  mais  très  distendu. 

lies  malformations  de  la  base  de  la  cloison  doivent  être  distinguées  sui- 
vant leur  siège.  La  malformation  du  septum  postérieur  peut  être  unique- 
ment caractérisée  par  son  manque  de  hauteur,  ou  bien  ce  septum  parait 
comme  inachevé  et  son  bord  supérieur  présente  une  véritable  échancrure. 
l/arrél  de  développement  du  septum  postérieur  peut  se  combiner  avec  une 
absence  tie  la  portion  membraneuse  et  de  la  partie  postérieure  du  septum 
antérieur.  Dans  ces  circonstances,  il  existe  une  communication  interventri- 
culaire  énorme.  La  cloison  est  très  basse  dans  toute  son  étendue,  mais 
se  redresse  en  avant  pour  s'insérer  entre  les  deux  orifices  artériels. 

Les  vices  de  conformation  du  septum  antérieur  peuvent  intéresser  une 
de  ses  portions  ou  sa  totalité.  Lorsque  le  septum  antérieur  manque  complè- 
tement, il  existe  une  lacune  importante;  elle  va  depuis  les  attaches  anté- 
rieures du  septum  jusqu  a  la  portion  membraneuse;  ses  dimensions  antéro- 
poslérieures  correspondent  à  la  place  occupée  par  Torigine  des  deux  vais- 
seaux aorte  et  artère  pulmonaire,  ou  bien  par  le  tronc  aortico-pulmonaire  si 
les  deux  vaisseaux  n'en  font  qu'un.  Les  malformations  de  la  partie  anté- 
rieun^  du  septum  antérieur  sont  représentées  par  un  orifice  généralement 
arrondi,  d'assez  petit  diamètre,  qui  correspond  soit  au  niveau  de  la  valvule 
sif^inonb»  gauche  de  Tartère  pulmonaire,  soit  à  l'intervalle  de  la  valvule 
droite  et  de  la  valvule  gauche.  Les  trois  quarts  des  malformations  partielles 
du  septum  ventriculaire  sont  constituées  par  l'absence  de  la  partie  posté- 
rieure du  septum  antérieur.  La  cloison  interventriculaire  parait  comme 
inachevée,  elle  se  termine  au  point  indiqué  par  une  sorte  de  brèche,  une 
échan<*rure  assez  vaste  pour  admettre  l'extrémité  du  petit  doigt.  Cette  échan- 
crure est  directement  sous-jacente  au  vaisseau  artériel  postérieur,  d'oixli- 
naire  Taorte,  très  rarement  l'artère  pulmonaire  (inversion).  Elle  est  semi- 
lunaire,  exceptionnellement  triangulaire.  Le  reboni  concave  qui  la  limite 
inférieurement  est  lisse,  mousse,  arrondi,  quelquefois  un  peu  tranchant, 
jamais  déchiqueté.  Les  limites  de  Téchancrure  correspondent  en  avant  au 
milieu  de  la  circonférence  antérieure  de  Tanneau  îior(ique,  en  arrière  au 
milieu  île  sa  circonférence  [mslérieure.  Sa  hauteur  est  variable,  toujours 
inversement  proporticmnelle  à  ses  dimensions  antéro-postérieures,  lesquelles 
dé|)endent  uniquement  du  vaisseau  artériel  placé  au-dessus  et  qui  peut  être 
dilaté.  L'orifice  d(»  c(unmunication  ainsi  établi  entre  les  deux  ventricules  est 
en  partie  dissimulé  à  gauche  par  la  valve  aortique  de  la  milrale,  à  droite  |KU' 
la  valve  antérieure  d(»  la  tricus|)ide. 

En  raison  de  sa  sliucliin»  spéciale,  l  espace  membraneux  a  toujours  été 
considéré  connue  Iv  point  le  moins  résistant  de  la  cloison  et  Ton  y  a,  pour 
ce  motif,  localisé  le  plus  grand  nombre  des  connnunications  anormales  inter- 
ventriculaires.  Mais,  ce  qui  semble  vrai  pour  les  couHUunications  ac(piises, 
ne  pann't  pas  aussi  bien  établi  pour  les  connnunications  congénitales.  Hoki- 
tansky  s'est  élevé  ccmlre  celte  opinion  en  quelque  sorte  devenue  classi(|ue. 
Il  prétend,  dans  le  plus  giand  nombre  des  cas,  avoir  toujours  retrouvé  la 
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|K)rtion  membraneuse.  Elle  est  parfois  tiraillée,  dêTorniée  en  raison  de  b 
torsion  et  du  transport  à  droite  de  Taorte,  mais  elle  serait  facile  à  recon- 
naître. Les  détails  anatomiques  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  semblent 
en  effet  lui  donner  raison  puisque  les  échancrures  congénitales  les  plus 
vulgaires  de  la  cloison  se  prolongent  en  avant  sous  Taorte  au  delà  des  limites 
assignt'cs  à  Tespace  membraneux.  Mais  Fespace  membraneux  est-il,  en 
|)areille  circonstance,  aussi  souvent  respecté  que  le  croit  Rokitansky?  Voilà 
le  point  qu*il  serait  bon  d'élucider.  Si  Tespace  membraneux  n'est  pas  si 
souvent  compromis  qu'on  le  croyait,  certaines  observations  tendent  cepen- 
dant à  établir  qu'il  peut  offrir  des  anomalies  personnelles  tout  à  fait  isolées. 
Reiss  (Thèse  de  Paris  1893)  a  rassemblé  ces  observations  au  nombre  de  6. 
(ihez  7}  sujets  (faits  de  Coupland,  Rokitansky  et  Ihipré),  Vetpace  mem- 
braneux aoriique  seul  est  intéressé.  Dans  2  observations  de  Newman, 
la  perforation  siège  dans  C espace  membraneux  milral;  dans  un  dernier  cas 
enfin,  les  deux  portions  de  l'espace  membraneux  font  complètement  défaut. 

II.  Cloison  interauriculaire.  —  Tout  d'abord,  que  convient-il  d'entendre 
sous  le  terme  d'inocclusion  du  trou  de  Botal?  Ce  que  Ton  sait  du  rôle  de  b 
valvule  du  trou  de  liotal  dans  le  fonctionnement  n^gulier  du  cœur,  rôle  diffé- 
rent avant  et  après  la  naissance,  doit  faire  cesser  toute  confusion  à  ce  sujet. 
De  même  que  pendant  la  vie  intra-utérine  la  valvule  donne  un  libre  {Kissage 
au  sang  de  Toreillette  droite  dans  l'oreillette  gauche,  de  même  elle  doit 
s'opposer  dès  la  naissance  à  tout  reflux  de  l'orciliette  droite  dans  Toreillette 
gauche.  Elle  y  arrive  lorsqu'elle  est  normalement  conformée,  c'est-à-dire 
lorsqu'elle  est  suflisamment  dévelop|)ée  pour  déborder  en  haut,  en  bas  et  en 
avant,  le  cadre  formé  par  l'anneau  de  Vieussens  et  lorsque  ses  cornes  anté- 
rieures |>ossèdent  leurs  points  d'attache  naturels. 

Elle  s'ap|)li(|ne  niéine  d'autant  plus  heniiétiqueinent  sur  ec  cadre  pour 
rendre  |)en(lant  la  systole  auriculaire  tout  reflux  impossible,  que  la  pression 
est  pins  grande  dans  roreillette  gauche.  Dans  ces  conditions,  ([u'elle  ait  con- 
trarié des  adhérences  solides  avec  tout  le  pourtour  de  ce  cadre  (ce  (pii  se 
produit  hahituellement)  ou  que  ces  adhérences  fassent  défaut,  la  situation 
est  à  peu  près  la  inénie.  l/absence  des  adhén»nces  n'entrave  en  rien  le  fonc- 
tioDiienient  normal  du  clapet  interauriculaire.  Dans  le  premier  cas  on  ne 
honveni,  en  pratiquant  l\')ut<)psie,  aucun  passage  d'une  oreillette  dans 
l'auln»;  dans  le  s(»cond  on  trouvera  un  canal  obli(|ue  en  bas  et  en  avant,  plus 
(Ui  moins  spaci(*u\,  permettant  le  passage  d'un  stylet.  Tout  réside  dans  cette 
dilï'érence  crordrc  purement  anatouiique.  Si  pendiuit  la  diastole  auriculaire 
un  peu  de  sang  scccudc»  de  droite  à  gîuichc,  celte  quantité  est  relativement 
insignifiante.  Mais  ce  fait  négligeable  de  Tinocclusion  du  trou  de  Rotai, 
lnrs(|ue  aucune  cause  perturbatrice  n'agit  sur  les  [tressions  sanguines  intra- 
cardiaques,  devient  d'une  import;nice  réelle,  au  contraire,  dans  certaines 
circonstances  pathologirpies.  Si  à  l'c^ncontre  des  lois  habituelles  cpii  règlent 
l'hydraulique  cardia(|ue,  la  pression  (»sl  à  un  certain  moment  plus  élevée 
dans  l'oreillelle  droite  «pie  dans  roreillette  gauche,  il  n'est  plus  indifférent 
qu'il  y  ait  ou  non  inocclusion  du  trou  de  Botal.  Si  la  valvule  est  libre,  elle 
s'ouvrira  dès  (|ue  la  pression  exercée  à  sa  surface  droite  dépassera  la  près- 
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sion  à  laquelle  clic  se  trouve  soumise  à  sa  surface  gauche  cl  le  sang  veineux 
se  mclangera  au  sang  artériel.  Nous  aurons  à  revenir  sur  cette  intéressante 
pi'ticularité  en  traitant  la  question  de  la  cyanose  tardive. 

Il  serait  exagéré  de  ranger  parmi  les  faits  pathologiques  une  anomalie 
aussi  fréquente,  aussi  vulgaire  que  Tinocclusion  simple  du  trou  de  Botal 
puisqu'elle  peut  se  concilier  avec  un  fonctionnement  aussi  régulier  que  pos- 
sible de  l'appareil  cardiaque.  On  ne  doit  cependant  pas  la  passer  sous 
silence,  vu  le  rôle  qu'elle  peut  jouer  dans  les  cardiopathies,  qu'il  s'agisse 
de  cardiopathies  acquises  ou  de  cardiopathies  congénitales.  C'est  à  propos 
de  ces  dernières  que  nous  aurons  surtout  à  en  parler;  elle  nous  apparaîtra 
connue  la  conséquence  forcée  de  toute  une  série  d'autres  malformations. 
Elle  fait  partie  de  ce  qu'on  nomme  les  anomalies  subordonnées^  elle  est 
même  de  beaucoup  la  plus  fréquente  parmi  celles-ci. 

1/inocclusion  du  trou  de  Botal  mise  à  part,  restent  les  anomalies  propre- 
ment dites  de  la  cloison  interauricuiaire.  Comme  la  cloison  des  ventricules, 
lu  cloison  des  oreillettes  peut  manquer  d'une  façon  complète,  mais  le  fait 
<*st  très  rare.  Le  plus  habituellement  la  cloison  est  seulement  incomplète. 
Le  point  sur  lequel  porte  Farrèt  de  développement  n'est  pas  toujours  le 
même.  A  un  degré  extrême  la  cloison  tout  à  fait  rudimentaire  n'est  repré- 
sentée que  par  un  repli  falciforme  descendant  du  plafond  de  l'oreillette.  La 
connnunication  interauricuiaire  est  si  vaste  que  les  deux  cavités  n'en  for- 
ment réellement  qu'une,  cavité  où  vient  s'ouvrir  la  veine  cave  ascendante. 
L'inachèvement  partiel  donne  lieu  à  des  malformations  de  deux  ordres  :  la 
cloison  parfois  n'atteint  pas  le  plancher  des  oreillettes  et  offre  cependant  le 
ly|)e  d'une  cloison  normale,  c'est-à-dire  présente  un  foramen  ovale  et  um» 
valvule  du  trou  de  Itotal,  et,  dans  ce  cas,  tantôt  la  fosse  ovale  est  fermée, 
tantôt  elle  reste  ouverte.  Dans  une  autre  catégorie  de  faits,  on  s'aperçoit  que 
rorifice  anormal  de  communication  interauriculaire  n'est  plus  directement 
(*n  bas,  mais  en  arrière,  et  que  même  en  ce  point  il  ne  descend  pas  jusqu'au 
niveau  du  |)lancher  des  oreillettes.  On  note  alors  toute  une  série  de  disposi- 
tions plus  ou  moins  singulières.  L'orifice  de  conmumication  est  bordé  sur 
siHi  bord  inférieur  par  un  bourrelet  membraneux,  ou  parcouru  d'avant  en 
arrière  par  des  brides  d'apparence  fibreuse.  On  l'a  trouvé  occupé  par  une 
membram^  très  mince,  fenélrée.  Deux  fois  on  y  a  signalé  la  présence  d'une 
sorte  de  |)oche,  de  bourse  dont  le  sommet  plongeait  dans  l'oreillette  gauche 
et  présentait  une  ou  plusieurs  perforations  pour  le  passage  du  sang  venant 
de  la  veine  cave  ascendante  (Rokitansky  et  Jules  Simon.  Union  médicale, 
1891,  p.  48). 

Enfin,  Ton  voit,  et  ceci  est  beaucoup  plus  fréquent,  dans  la  partie  posté- 
rieure» de  cet  orifice  de  communication,  une  languette  membraneuse  à 
laquelle  on  peut  logiquement  donner  le  nom  de  valvule  du  trou  de  Ik)tal, 
mais  qui,  vu  les  dimensions  de  cet  orifice,  ne  peut  remplir  les  fonctions  qui 
lui  sont  dévolues.  C'est  à  cette  disposition  qu'il  convient  d'appliquer  le 
terme  d'insuffisance  vraie  de  la  valvule  de  Botal.  Le  plus  habituellement  celte 
languette  présente  elUvméme  des  lacunes,  des  trous.  Les  petites  perforations 
de  la  valvule  sont  du  reste  une  des  anomalies  que  l'on  rencontre  le  plus  fré- 
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queiniuent.  Signalons  encore,  {>arnii  les  faits  anormaux,  la  fermeture  pré- 
matiuve  du  trou  de  Botal  ;  c'esl-à-<lirc  prcccîdanl  d'un  temps  plus  ou  moins 
long  ré|)oque  de  la  naissance  après  laquelle  elle  doit  seulement  s'effectuer. 

Anomalies  des  gros  troncs  artériels.  —  Varlère  pulmonaire  est  très 
souvent  altérée.  La  malformation  peut  porter  sur  la  région  orificîelle,  sur  le 
tronc  du  vaisseau  lui-même  dans  sa  |)ortion  extra-caixliaque,  enfm  sur  son 
origine  intra-cardiaque,  c'est-à-dire  sur  l'infundibulum.  Le  rétrécissement 
oriticiel  est  très  couunun.  Très  rarement  il  provient  de  l'anneau  lui-même, 
le  plus  souvent  il  est  formé  par  la  coalescence  des  valvides  sigmoldes.  Ces 
valvules  soudées  par  leurs  bords  forment  une  sorte  de  diaphragme  perforé  à 
son  centre  ;  ce  diaphragme  est  d'ordinaire  bombé'  connue  un  dôme  et  fait 
saillie  dans  la  lumière  du  vaisseau.  Lorsque  la  soudure  des  valvules  n'est  pas 
complète  et  que  l'extrémité  de  chacune  d'elles  conserve  son  indépen- 
dance, l'orifice  a  l'aspect  d'une  étoile  à  trois  branches;  dans  le  cas  contraire, 
il  a  la  forme  d'une  fente,  d'un  trou  arrondi,  peut  même  se  réduire  à  un 
pertuis  de  fort  petite  dimension.  Parfois  on  distingue  sur  le  diaphragme 
trois  brides  ou  arêtes  correspondant  aux  soudures  des  valvule».  Parfois  les 
valvules  ont  conservé  leur  minceur,  leur  transjvirence  ;  le  plus  souvent  elles 
sont  épaissies,  sans  souplesse,  voire  incrustées  de  sels  calcaires. 

L'oblitération  complète  est  beaucoup  moins  fréquente  que  le  simple 
rétrécissement.  L'artère  se  termine  du  côté  du  cœur  par  un  p<»tit  cul-de-sac 
au  centre  duquel  on  trouve  im  tubercule;  ou  bien  l'oblitération  est  due  à  un 
diaphragme  en  tout  semblable  à  celui  que  nous  venons  de  signaler  dans  le 
rétrécissement,  avec  cette  différence  toutefois  que  Forifice  central  de  ce 
diaphragme  n'existe  pas. 

L'insuffisance  de  Tartère  pulmonaire  est  au  moins  aussi  rare  (|ue  dans 
les  lésions  acquises.  Elle  peut  être  due  à  l'état  rudimentaire  ou  à  Tabsenct^ 
des  valvules,  ou  bien  il  y  a  insuffisance  relative  par  dilatation  de  Tartère  et 
de  son  anneau,  les  valvules  étant  normales,  quelquefois  même  au  nombre  de 
quatre.  Les  (|uel(|ues  exem|>les  connus  de  ces  diflerents  types  d'insuffisance 
sont  consignés  dans  le  mémoire  publié  par  Rarié  dans  les  Arch.  (jén.  dr 
mé(L,  1891. 

Le  rétrécissement  préartériel  s'observe  assez  souvent.  L'aspect  de  Tinfun- 
(libuluin  rétréci  est  variable.  Dans  une  première  catégorie  de  faits,  la  dispo- 
sition anormale  rappelle  beaucoup  Tune  de  celles  qui  sont  signalées  dans  le 
rétrécissement  préarlériel  accpiis.  Le  rétrécissement  occupe  l'infundibulmii 
tout  entier  ou  en  un  seul  point  du  conduit.  Il  est  annulaire  ou  unilatéral. 
Lorscpi'il  siège  très  bas,  rinfundibulum  peut  être  dilaté  au-dessus  et  ressemble 
à  mie  cavité  ventriculaire  supplémentaire  en  relati(m  avec  la  cavité  ventricu- 
laire  proprement  dite  par  un  siuq)le  orifice.  Lorsipie  la  coarctation  occu|}e  la 
partie  moyenne,  l'infundibulum  prend  la  forme  d'un  sablier.  L'endocarde 
est  épaissi,  induré,  plissé,  le  myocarde  sous-jaceni  est  dur,  sclérosé;  on  a 
quelquefois  trouvé  des  bourg(»ons  charnus,  de  véritables  végétations  dans 
rintéricur  de  l'infundibulum.  Quel  que  soit  le  degré  de  sténose,  il  est  à 
remarquer  que  la  direction  générale,  la  forme,  les  rapports  de  l'infundibulum 
sont  conservés. 
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Tout  différents  sont  les  faits  de  la  seconde  espèce  qui  se  rencontrent 
bien  plus  souvent  dans  les  lésions  congénitales.  Ce  n'est  plus  un  infundibu- 
luin  avec  un  rétrécissement,  c'est  un  infundibuium  nidimentaire,  court, 
étroit,  tout  à  fait  différent  |)ar  son  aspect,  par  sa  position,  d'un  intundibu- 
luni  normal  ;  il  ne  s'évase  plus  pour  se  continuer  en  bas  avec  la  cavité  ventri- 
culaire,  mais  il  prend  naissance  dans  l'épaisseur  môme  de  la  paroi  cardiaque 
par  un  orifice  élroil.  C'est  im  conduit  légèrement  aplati,  qui  semble  creusé 
au  sein  des  (ibres  musculaires.  On  peut  y  rencontrer  siu*  certains  points  des 
coarctations  partielles  venant  encore  en  réduire  la  lumière  dt^jà  restreinte, 
mais  ces  coarctations  sont  produites  par  des  colonnes  charnues,  hypertrophiées, 
qui  font  saillie  dans  sa  cavité.  Si  les  parois  de  cet  infundibuium  rétréci  pré- 
sentent parfois  des  signes  de  lésions  inflammatoires,  par  contre  il  y  a  des 
cas  où  celles-ci  font  complètement  défaut  (endocarde  et  myocarde  sous-jacents 
paraissent  parfaitement  sains).  On  peut  noter  l'absence  complète  d'infundi- 
buhim,  connue  on  trouve  quelquefois  un  infundibuium  parfaitement  recon- 
naissable  alors  que  l'artère  pulmonaire  n'existe  pas.  Le  tronc  lui-même  de 
l'artère  pulmonaire  est  généralement  modifié.  L'artère  peut  être  uniformément 
diminuée  de  calibre  dans  toute  son  étendue,  elle  peut  être  seulement  rétrécie 
à  son  origine  et  reprendre  ensuite  son  calibre  normal,  enfin  elle  peut  être 
spacieuse,  voire  franchement  dilatée.  S'il  y  a  atrésie  orificielle,  l'artère 
semble  naître  en  bas  d'un  cùne  effilé  dont  le  sommet  est  directement  en  rap- 
port avec  l'oblitération  ;  ou  bien  l'artère  est  imperméable,  elle  est  représentée 
par  un  cordon  fibreux  qui  peut  se  prolonger  jusqu'au  canal  artériel.  Menu» 
en  cas  d'atrésie,  on  a  parfois  noté,  connue  dans  le  rétrécissement,  une  dilata- 
tion du  vaisseau  au-dessus  de  l'oblitération.  En  dehors  des  lésions  orificielles, 
l'artère  pulmonaire  peut  offrir  une  dilatation  généralisée,  dilatation  primi- 
tivCy  anomalie  qui  a  presque  j)assé  inaperçue  à  cause  de  la  fréquence 
extrême  de  la  disposition  inverse,  mais  que  Rokitansky  a  rencontrée  plu- 
sieurs fois  et  que  Goodhart  a  signalée  également  en  lui  donnant  pour  origine 
habituelle  des  lésions  pulmonaires  précoces  et  surtout  l'alélectasie  des 
poumons. 

Les  anomalies  de  Yaorte  présentent  beaucoup  d'analogie  avec  celles  de 
l'artère  pulmonaire,  mais  sont  beaucoup  moins  fréquentes.  Le  rétrécissement 
[)eut  être  également  orificiel  ou  pré-orificiel.  il  peut  même  y  avoir  oblitération 
complète.  Le  rétrécissement  peut  rappeler  celui  des  lésions  vulgaires  ou  se 
présenter  comme  à  l'orifice  pulmonaire  sous  forme  d'un  dia|)hragme  fomié 
par  la  coalescence  des  trois  sigmoïdes  et  perforé  d'un  orifice  central.  A 
['encontre  de  ce  qui  a  lieu  pour  l'artère  pulmonaire,  la  dilatiition  aortiqm; 
est  beaucoup  plus  fréquente  que  l'étroilesse  totale  du  vaisseau.  C(»fte  dila- 
tation se  présente  presque  toujours  combinée  à  d'autres  anomalies. 

Bien  que  ne  faisant  pas  à  proprement  parler  partie  de  l'histoire  des  mala- 
dies congénitales  du  cteur,  nous  ne  pouvons  omettre  de  signaler  ici,  |)armi 
les  anomalies  congénitales  de  l'aorte,  son  étroitesse  généralisée  (aortis 
chlorotica)y  et  les  rétrécissements  localisés  placés  loin  du  cœur,  au  niveau 
de  l'aorte  descendante. 

Ces  sténoses  congénitales  de  F  aorte  aujourd'hui  bien  connues  grâce  aux 
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travaux  de  Barii%  Théreinin  et  Bonnet*»  doivent,  au  point  de  vue  anatomique 
et  au  point  de  vue  pathogénique,  être  divisées  en  deux  groupes.  Le  premier 
est  caractérisé  par  une  étroitesse  anormale  d*un  segment  de  l'aorte  situé 
entre  la  sous-clavière  gauche  et  le  canal  artériel,  la  diminution  de  calibre 
porte  sur  une  longueur  variable  correspondant  toujours  à  la  région  de 
l'isthme.  Cette  sténose  (pii  ne  va  jamais  jusqu'à  Toblitération  complète 
semble  bien  Teffet  d'un  arrêt  de  développement  de  Tisthme  lui-même,  c'est 
la  conséquence  d'une  atrophie  de  Tare  bi*anchial  qui  forme  cette  portion  de 
Taorte.  Klle  coïncide  assez  souvent  avec  d'autres  anomalies  et  avec  la  béance 
du  canal  de  Uotal. 

Le  deuxième  type  est  toutdifTérent  :  il  s'agit  vl'un  rétrécissement  brusque 
assez  prononcé  parfois  pour  amener  une  oblitération.  Ce  rétrécissement 
ressemble  à  celui  qui  serait  produit  par  une  ligature.  Il  siège  constamment 
au  voisinage  de  l'insertion  du  canal  artériel.  Tout  porte  à  croire,  comme 
l'établit  Skoda,  que  cette  sténose  à  apparence  fibreuse,  cicatricielle ,  est  pro* 
duite  par  le  tissu  botalien  des  parois  aortiques,  qui  se  rétracte  suivant  un 
processus  analogue  à  celui  qui  préside  à  l'oblitération  du  canal.  En  pareille 
circonstance  on  consUite  d'ordinaire  une  dilatation  de  la  crosse  de  l'aorte  et 
des  gros  vaisseaux  (pii  en  naissent.  Ce  second  type  est  celui  que  Ton  ren- 
contre d'ordinaire  chez  l'iidulte. 

Après  avoir  mentionné  les  anomalies  de  calibre  des  deux  troncs  artériels, 
reste  ù  parler  des  anomalies  relatives  à  leur  position,  à  leur  origine,  à  leur 
nombre».  Un  des  troncs  artériels  est  porté  ti*op  en  avant,  trop  en  aiTière,  ou 
il  est  situé  complètement  sur  le  coté  de  son  congénère;  dans  ce  dernier 
cas,  le  cœur  est  plus  large  que  haut  et  ressemble  à  un  rein  placé  horizonta- 
lement. Les  deux  vaisseaux  peuvent  soiiir  du  même  ventricule,  ou  bien 
c'est  l'aorte  qui  sent  du  ventricule  droit  et  Tarière  pulmonaire  du  ventricule 
gauche  {transpoiiiti(nt}.  L'aorte  provenant  du  ventricule  droit  s'élève  d'abord 
verticalement,  se  recourbe  un  peu  à  gauche  pour  former  la  crosse  et  endurasse 
la  bronche  gauche;  l'artèn»  pulmonaire  est  placée  en  arrière  et  à  gauche 
(le  l'aorte.  Tantôt  les  vaisseaux  transposés  conservent  un  calibre  normal, 
tantôt  il  y  a  étroitesse  de  l'un  deux  :  il  peut  également  se  faire  qu'il  y  ait 
(les  anomaliiîs  dans  le  nombre  des  valvules  ou  dans  h^s  branches  fournies,  etc. 
Kniin  un  des  troncs  artériels  manque.  Cette  absence  peut  n'être  qu'apparente 
et  \\m  r(»trouve  l(»  vaisseau  oblitéré  sous  forme  d'un  cordon  fibreux.  Dans 
d'autres  cas,  il  n'y  a  aucun  vestige  du  vaisseau  manquant,  un  seul  gros  tronc 
vasculaire  s'élève  de  la  bas(»  du  c(eur.  Ce  vaisseau  aorliahpulmonaire  umni 
tantôt  (le  trois,  tantôt  de  (piatre  valvules  sigrnoïdes  (ThércMnin),  reste  indivis 
ou  bien  présente  bientôt  un  cloisonnement,  vi  l'une  des  divisi(ms  s'affirme 
comme  étant  l'aorte,  l'autre  comme  étant  l'artère  pulmonaire.  Les  artères 
conmaires  naissent  de  la  portion  conunune.  Ouant  à  la  disposition  qui 
assure  la  circulali(m  pulmonaire,  elh»  est  variable,  (hi  trouve  suivant  les  cas: 
I"  un  vaisseau  se  détachant  à  une  hauteur  (juelconque  du  tronc  conunuu  et 
se  bifurquant  bientôt  à  l't'gal  de  l'artère  pulmonaire  :  2*  deux  vaisseaux  sor- 
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tint  dircclcmont  du  tronc  commun  pour  gagner  les  poumons  l'un  à  droite, 
Tautre  à  gauche  ;  3*  le  développement  inusité  des  artères  bronchiques, 
lesquelles  constituent  Tunique  voie  d'apport  du  sang  à  l'appareil  pulmonaire 
(ohsenations  de  Charrin  et  Lenoir).  Signalons  enfin  les  communicationH 
congénitales  entre  t aorte  et  V artère  pulmonaire.  Les  observations  publiées 
jusqu'à  présent  ne  sont  qu'au  nombre  de  cinq  qu'on  trouvera  consignées 
dans  la  thèse  de  Cazin*.  La  communication  se  fait  directement  sans  conduit 
intermédiaire. 

Anomalies  des  gros  troncs  veineux.  —  Elles  sont  beaucoup  moins 
fréquentes  que  celles  des  troncs  artériels.  Leur  recherche,  du  reste,  est  assez, 
négligée,  et  bien  des  observations  sont  muettes  à  cet  égard.  Dans  certaines 
malformations  de  la  cloison  interauriculaire,  les  veines  caves  ne  correspon- 
dent pas  uniquement  à  l'oreillette  droite  :  c'est  tantôt  la  veine  cave  supé- 
rieure qui  s'ouvre  à  la  fois  dans  les  deux  oreillettes,  tantôt  la  veine  cave  infé- 
rieure. On  a  même  vu  se  jeter  l'une  ou  l'autre  dans  l'oreillette  gauche  ou  les 
veines  pulmonaires  dans  l'oreillette  droite.  Rokitansky  cite  le  cas  de  deux 
veines  caves  ascendantes  et  Théremin  donne  un  exemple  de  deux  veines  caves 
descendantes.  De  même  on  constate  l'irrégularité  de  nombre  des  veines  pul- 
monaires (3  ou  5).  On  les  a  vues  s'ouvrir  dans  les  veines  caves. 

Anomalies  des  appareils  valvulaires.  —  L  Valvules  sigtnoïdes.  — 
Indépendamment  des  altérations  déjà  signalées,  les  anomalies  réelles  se  l'ap- 
portent au  nombre,  aux  dimensions  de  ces  valvules  ainsi  qu'à  leur  point 
d'implantation.  Ilaranger,  dans  sa  tlièsc  (1882),  donne  quelques  détails 
sur  ce  sujet  beaucoup  trop  négligé  et  qui  a  pourtant  une  bien  grande  signi- 
fication au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  dispositions  vicieuses  conco- 
mitantes. Les  anomalies  numériques  par  excès  sont  les  plus  rares.  Les 
valvules  surnuméraires  sont  bien  moins  souvent  rencontrées  au  niveau 
de  l'orifice  aorti(|ue  qu'au  niveau  de  l'orifice  pulmonaire.  Là  on  a  compté 
jusqu'à  cinq  valvules,  mais  le  chiffre  ({uatre  est  celui  qui  est  le  plus  souvent 
consigné.  Tantôt  les  quatre  valvules  sont  d'égale  dimension  et  de  même 
aspect;  tantôt  Tune  ou  deux  d'entre  elles  sont  sensiblement  plus  petites, 
((uelquefois  même  tout  à  fait  rudimentaires.  Une  fois  Babington  a  trouvé,  avec 
le  vcrticelle  des  valvules  ordinaires,  une  valvule  surnuméraire  placée  plus 
haut  que  les  autres,  très  petite,  mais  bien  conformée.  Dans  une  observation 
de  Variot,  une  des  trois  valvules  sigmoïdes  est  placée  plus  haut  que  les  deux 
autres.  (]'est  dans  la  dilatation  primitive  de  l'artère  pulmonaire  que  la  pré- 
sence de  quatre  valvules  a  été  surtout  mentionnée.  L'anomalie  numérique 
par  défaut  est  la  plus  commune.  Nous  avons  indi(|ué  l'absence  possible  Ao, 
toutes  les  valvules.  La  présence  de  deux  valvules  est  de  toutes  les  anomalies 
valvulaires  celle  qu'on  a  le  plus  de  chance  de  rencontrer.  Quelquefois  cette 
anomalie  existe  en  même  temps  aux  deux  orifices  artériels.  Elle  coïncide  très 
souvent  avec  Fétroitesse  du  vaisseau  correspondant.  La  grandeur  exîigérée 
des  valvules  s'obs<;rve  presque  toujours  avec  la  dilatation  de  l'orifice,  mais  il 
n'en  est  pas  forcément  ainsi  ;  leur  amplitude  peut  aloi^s  devenir  une  gêne 
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pour  la  pénétration  du  sang  dans  le  vaisseau.  CVst  là  un  type  de  rétrécisse- 
ment aussi  original  qu'exceptionnel.  Lorsqu'il  n'existe  que  deux  Tal voles» 
celles-ci  n'ont  pas  en  général  une  forme  régulière,  elles  sont  hautes,  un 
peu  épaisses,  leurs  points  d'attache  sont  à  une  assez  grande  distance  au-des- 
sus de  Torifice.  D'après  CojTie,  l'aspect  fenêtre  des  valvules  sigmoïdes  doit 
être  également  considéré  comme  une  anomalie  congénitale. 

II.  Valvule»  auriculO'Ventriculaires.  —  Les  anomalies  de  forme,  de 
nombre,  de  dimension,  des  valvules  auriculo-ventriculaires,  leurs  insertions 
vicieuses  se  rencontrent  rarement  d'une  façon  isolée.  C'est  surtout  dans  les 
cas  de  malformation  des  cloisons  cardiaques  et  pai*ticulièrement  de  la  partie 
postérieure  du  septum  interventriculaire  que  les  valvules  auriculo-ventrîcn- 
laires  s'écartent  de  leur  type  normal.  Rokitansky,  qui  a  minutieusement 
étudié  ces  détails,  établit  les  distinctions  suivantes  :  Lorsque  le  septum 
postérieur  manque  simplement  de  hauteur,  la  valve  interne  ou  aortique  de 
la  mitrale  et  les  valves  internes  et  antérieures  de  la  tricuspide  sont  réduites 
dans  leurs  dimensions.  Elles  contrastent  avec  les  valves  externes  normale- 
ment développées.  Les  orifices  auriculo-ventriculaires  sont  élargis  et  ils  ne 
sont  plus  dans  le  même  plan  horizontal,  ils  occupent  deux  plans  qui  se 
coupent  sur  la  ligne  médiane  en  formant  un  angle  obtus  ouvert  en  haut.  Si 
la  malformation  est  un  peu  plus  accentuée,  la  valve  aortique  de  la  mitrale 
est  fendue  dans  sa  partie  supérieure,  les  valves  antérieures  et  internes 
de  la  tricuspide»  sont  plus  écartées  que  de  coutume.  Une  échancrure  impor- 
tante du  septum  postérieur  entraîne  la  séparation  en  deux  tronçons  dis- 
tincts de  la  valve  aortique  de  la  mitrale.  Enfin  lorsque  la  malformation  est 
poussée  dans  ses  dernières  limites,  les  dispositions  des  valves  sont  encore 
plus  <urieuses :  Le  tronçon  antérieur  de  la  mitrale  s'unit  directement  avec  le 
lïonl  supérieur  dr  la  valve  antérieure  de  la  triscupide;  qutinl  au  tronçon  pos- 
tériein*  de  la  iiiilmle  et  à  la  valve  interne  dcKVlricuspide,  ils  s'attachent  direc- 
tement à  la  [»aroi  postérieure  sur  le  bord  du  large  et  unique  orifice  qui 
représente  les  <leux  orifices  auriculo-ventriculaires  fusionnés. 

Les  autres  altéi*ations  des  valvules  auriculo-ventriculaires,  à  l'exception  de 
celles  <|ui  entraînt^nt  imo  oblitération  complète  de  l'orifice  auriculo-ventricu- 
laire,  rappellent  beaucoup  ce  (|ue  l'on  rencontre  dans  les  maladies  de  cœur 
acquises.  Leudrt  a  étudié  dans  sa  Ibèse  (Paris,  1888)  les  lésions  congénitales 
de  la  valvule  tricuspide,  lésions  d(\jà  signalées  par  Peacock,  Friedreich, 
Forstei',  Rosensti'in  et  surtout  par  Schipmann*  (jui  en  a  réuni  23  exemples. 

Tantôt  il  s'ai^ii  d'un  rétrécissement  simple,  tantôt  les  trois  valves  soudées 
ensemble  (ormriil  un  cône  allongé  plongeant  dans  le  ventricule  ;  les  valves 
peuvent  nièiiie  être  réunies  à  leur  sommet,  le  sang  passe  alors  comme  à  tra- 
vers un  tamis.  In  ceitain  de^ré  d'insuffisance  peut  accompagner  le  rétrécis- 
sement. L\)blitération  pt^il  être  complète. 

Le  rétrécissement,  linsuffisance  et  Toblitération  de  la  miti*ale  ont  ét<'î 
également  signalés.  Heste  uni»  importante  (piestion  et  cpii  n'a  pas  encore 
aujourd'bui  de  réponse  définitive  :  la  lésion  connue  sous  le  nom  de  rétrécis- 
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scincnt  niîtral  pur  esl-elle  déjà  constituée  in  utei'O  ou  s'établit-clle  progressi- 
vement pendant  la  première  enfance  pour  s'adirmer  cliniquement  à  Tépoque 
de  la  puberté?  Dans  la  clinique  médicale  de  la  Charité  (1894),  Teissier  se 
livre  à  ce  sujet  à  une  discussion  des  plus  serrées,  rapportant  des  observations 
de  Pcacock,  Ayrolles,  Goodhart,  Benezerd- Smith,  Parrot,  où  la  mitrale  est 
rétrécie,  mais  il  y  a  d'autres  anomalies.  Dans  un  seul  cas,  celui  de  Gerhardt, 
relatif  à  un  enfant  mort  à  4  mois,  la  mitrale  seule  est  intéressée.  S'agit-il 
réellement  d'un  rétrécissement  pur  et  la  lésion  aurait-elle  pris  plus  tard  le 
type  anatomo-pathologique  propre  à  ce  genre  de  lésion?  Il  est  difficile  de 
le  dire,  aussi  Teissier  avoue-t-il  qu'il  est  impossible  de  conclure. 

Anomalies  des  cavités  cardiaques.  —  L'état  des  différentes  loges  du 
cœur  est  très  variable.  L'oreillette  droite  est  beaucoup  plus  souvent  que  la 
gauche  atteinte  de  dilatation.  Cette  dilatation  est  parfois  considérable. 
L'atrophie  coïncide  presque  toujours  avec  celle  du  ventricule  correspondant. 
Théremin  a  trouvé  l'auricule  droite  interposée  entre  les  deux  troncs  artériels. 
Du  côté  des  ventricules,  on  observe  soit  une  dilatation  simple,  soit  une  dila- 
tation avec  hypertrophie  ;  mais  la  disposition  la  plus  originale  est  Thyper- 
trophie  concentrique,  particulièrement  celle  du  ventricule  droit.  La  cavité 
ventriculaire  est  réduite  comme  capacité  et  ses  parois  sont  d'une  extrême 
épaisseur,  les  colonnes  charnues  sont  fortement  dessinées  ainsi  que  les 
muscles  papillaires.  Les  résultats  de  quelques  examens  histologiques  per- 
mettent d'affirmer  que  l'hypertrophie  se  produit  bien  aux  dépens  de  l'élé- 
ment musculaire.  Les  anomalies  dans  l'implantation  des  cordons  tendineux, 
dans  le  nombre  et  la  disposition  des  muscles  papillaires,  sont  très  fréquentes. 
Lorsqu'on  raison  de  l'oblitération  ou  du  rétrécissement  extrême  de  Tun 
des  orifices  auriculo-ventriculaires,  le  sang  ne  pénètre  plus  ou  pénètre  à 
peine  dans  un  des  ventricules,  celui-ci  s'atrophie.  Il  finit  par  s'ofTrir  sous 
Taspect  d'ime  masse  charnue  au  centre  de  laquelle  il  est  très  difficile  de 
reconnaître  une  cavité.  Si  l'atrophie  porte  sur  le  ventricule  droit,  la  forme 
du  cœur  est  très  modifiée  et  la  pointe  formée  par  le  ventricule  gauche  est 
«lirigée  à  droite  {Tliéremin,  observât,  n"*  44). 

Types  anatomo-pathologiques.  —  Certaines  des  dispositions  vicieuses 
que  nous  venons  de  décrire  peuvent  se  rencontrer  isolément.  Ce  sont  en 
particidier  :  1"  les  perforations  occupant  le  centre,  le  sommet  ou  la  base  de 
la  cloison  interventriculaire  ;  2**  les  perforations  occupant  un  point  quelcon- 
que de  la  cloison  des  oreillettes  ou  la  valvule  du  trou  de  Botal;  3**  le 
rétrécissement  de  Tarière  pulmonaire;  4*  le  rétrécissement  de  l'aorte;  5"  la 
ti*ansposition  des  troncs  artériels;  6*"  la  communication  aortico-pulmonaire ; 
7®  la  persistance  du  canal  artériel;  8*  la  persistance  du  trou  de  Hotal;  9**  les 
anomalies  de  nombre  des  valvules  sigmoïdes  et  leur  état  fenêtre  ;  10"  les  alté- 
rations de  l'une  ou  Taulre  des  valvules  auriculo-ventriculaires. 

Mais  il  faut  bien  le  savoir,  les  faits  sont  généralement  plus  complexes, 
il  y  a  association,  coïncidence  de  plusieurs  lésions,  de  plusieurs  anomalies. 
Les  types  anatomo-pathologiques  constitués  par  ces  combinaisons  me  sem- 
blent devoir  être  divisés  en  deux  catégories.  La  première  comprend  tous  les 
cas  où  il  y  a  une  malformation,  à  proprement  parler,  telle  par  exemple  que 
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rînaclièveinent  d'une  des  cloisons,  la  position  ou  Tabouchement  irré^Uer 
d'un  vaisseau,  etc.  La  deuxième  comprend  tous  ceux  où,  le  cœur  étant  nor- 
malement constitué,  il  existe  des  lésions,  rappelant  celles  que  Ton  trouTe 
dans  les  maladies  acquises.  Il  peut  y  avoir  en  pareil  cas,  il  est  vrai,  persis- 
tance des  voies  fœtales  (canal  artériel  ou  trou  de  Itotal).  Mais  la  persistance 
de  ces  voies  fœtales  qui  ont  eu  pendant  toute  la  vie  intra-utérine  un  rôle 
physiologique  à  remplir  ne  peut  cire  assimilée  ù  un  vice  de  confor- 
mation. 

Première  catégorie.  —  Ce  n'est  pas  avec  l'espoir  d'être  complet  qu^oo 
peut  entreprendre  l'énumération  des  types  anatomo-pathologiques  de  cet 
oitlre.  Leur  variabilité  est  extrême.  Nous  nous  bornerons  à  indiquer  les 
combinaisons  les  plus  usuelles.  Farre'  et  Forster'  rapportent  chacun  une 
nécropsie  ayant  trait  à  un  cœur  composé  d'un  seul  ventricule,  d'une  seule 
oreillette,  cœur  d'où  émergeait  un  seul  vaisseau  artériel.  Avec  Tabsence 
complète  de  septum  interventriculaire,  mentionnée  dans  les  observations  de 
Kokitansky,  de  Tiedemann^,  Lawrence*,  Fleischmann",  Hein*,  Kreyzig*, 
Thore*,  Haie',  Ilreschet'^,  on  note  constamment  d'autres  anomalies  impor- 
tantes, soit  une  cloison  interanriculaire  incomplète,  soit  l'atrésie,  Tabsence» 
l'étmitesse  d'un  des  troncs  artériels,  soit  la  transposition  complète  de  l'aorte 
et  de  l'artère  pulmonaire.  La  plupart  du  temps  figurent  en  outre  d'autres 
anomalies  vasculaires  ou  viscérales  comme  dans  l'observation  de  Rokitanskj 
qui  note  l'abouchement  des  veines  pulmonaires  dans  l'oreillette  droite,  un 
canal  artériel  doidjle,  l'absence  de  la  i*ale,  etc.  L'absence  complète  du  septum 
interauriculaire  se  combine  toujours  aussi  à  d'autres  anomalies.  Sans  parler 
de  l'absence  ou  de  l'état  rudimentaire  de  la  cloison  inter>'enlriculaire  dqà 
signalée,  indiquons  les  anonialicîs  des  troncs  artériels  (éiroitcsse,  atrésie, 
irrégularité  d'origine),  ou  des  vices  de  conformation  portant  sur  d'autres 
organes,  par  exemple  l'absence  de  voûte  cràni<»nne,  larrél  de  développement 
des  parois  thoraciques  et  abdominales,  la  torsion  complète  du  rachis  comme 
il  est  signalé  dans  une  obsenation  très  ancienne  de  Méry. 

Avec  les  malformations  seulement  partielles  des  cloisons,  commence  à  se 
montrer  plus  dv  fixité  dans  le  groupement  des  anomalies.  Des  types  anatomo- 
pathologiques  réels  se  dessinent,  les  afllnilés  de  certaines  dispositions 
vicieuses  s'afiirment.  L'inachèvement  du  septum  postérieur  intenentriculaire 
coïncidait  dans  les  faits  de  Ikrbezin**  et  de  Maschka**  avec  l'étroiUîSse  de 
rinfundibulum  et  la  transposition  de  l'aorte  et  de  Tarière  [mlmonaire.  Mais 
cette   malformation    s'associe   surtout  avec    rinaclièvement  de  la   cloison 
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înlerauriculairo.  Rokitansky  a  réuni  plusieurs  faits  de  cet  ordre  et  il  est 
ai-rivé  à  dégager  un  véritable  Ij^e  anatomo-pathologique  qui  est  caractérisé 
par  les  traits  suivants  :  1°  La  cloison  des  oreillettes  a  l'apparence  d'une 
cloison  normale,  présente  une  fosse  ovale  (avec  fermeture  ou  béance  du  trou 
de  Botal),  mais  cette  cloison  n'atteint  pas  en  bas  le  plancher  des  oreillettes: 
2*  la  cloison  des  ventricules,  de  son  côté,  reste  inachevée  en  arrière  et 
n'atteint  pas  le  plancher  des  oreillettes;  3®  les  valvules  auriculo-ventricu- 
laires  présentent,  suivant  le  degré  d'inachèvement  de  la  cloison  des  ventri- 
cules, l'une  des  dispositions  que  nous  avons  signalées  comme  coïncidant 
d'habitude  avec  les  malformations  du  septum  postérieur:  4"  les  cavités 
droites  sont  dilatées  ainsi  que  le  tronc  de  l'artère  pulmonaire. 

L'absence  de  tout  le  septum  antérieur  est  très  rare.  Dans  les  cinq  obser- 
vations que  nous  avons  pu  réunir,  nous  avons  toujours  trouvé  d'importantes 
anomalies  des  troncs  artériels  :  trois  fois  l'inversion  de  l'aorte  et  de  l'artère 
pulmonaire,  deux  fois  la  réunion  de  ces  deux  vaisseaux  en  un  seul  tronc 
artériel. 

L'absence  de  la  partie  postérieure  du  septum  (la  malformation  la  plus 
vulgaire  de  la  cloison)  fait  partie  d'une  foule  de  combinaisons  dont  les  unes 
sont  fréquentes,  les  autres  exceptionnelles.  Voici  le  résumé  des  principaux 
tj'pes  anatomo-pathologiques  de  cet  ordre  :  1°  absence  de  la  partie  posté- 
rieure du  septum  antérieur,  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  (rétrécis- 
sement orificiel  formé  par  la  soudure  des  valvules  sigmoïdes),  aorte  dilatée 
et  à  droite,  à  cheval  au-dessus  de  Féchancrure  de  la  cloison,  hypertrophie 
concentrique  du  ventricule  droit;  2°  absence  de  la  partie  postérieure  du 
septum  antérieur,  étroitesse  des  voies  artérielles  pulmonaires  dans  leur  tota- 
lité (infundibulum,  orifice,  tronc  artériel),  aorte  dilatée  et  à  droite,  à  cheval 
au-dessus  de  la  cloison,  hypertrophie  concentrique  du  ventricule  droit; 
3"*  absence  de  la  partie  postérieure  du  septum  antérieur,  étroitesse  des  voies 
artérielles  pulmonaires  dans  leur  totalité  (infundibulum,  orifice,  tronc  arté- 
riel), deux  valvules  sigmoïdes  seulement,  aorte  dilatée  et  à  droite,  à  cheval 
au-dessus  de  l'échancrure  de  la  cloison,  hypertrophie  concentrique  du  ven- 
tricule droit.  Dans  ces  trois  cas  on  trouve  ou  non  traces  d'endocardite.  Le 
plus  souvent,  les  voies  fœtales  sont  oblitérées,  elles  sont  au  contraire  con- 
servées s'il  y  a  atrésie  de  l'artère  pulmonaire.  On  note  alors  :  4"  absence  de 
la  partie  postérieure  du  septum  antérieur,  oblitération  de  l'artère  pulmonaire, 
aorte  dilatée  et  à  droite,  hypertrophie  concentrique  du  ventricule  droit, 
persistance  du  canal  artériel,  ou  bien  :  5"  absence  de  la  partie  postérieure 
du  septum  antérieur,  oblitération  de  l'artère  pulmonaire,  aorte  dilatée  et  à 
droite,  hj^ertrophie  concentrique  du  ventricule  droit,  artères  bronchiques 
très  volumineuses  et  en  nombre  variable. 

Les  observations  où  le  rétrécissement  aortique  se  substitue  au  rétrécis- 
sement pulmonaire,  où  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche  remplace  celle 
du  ventricule  droit,  sont  tout  à  fait  exceptionnelles.  On  rencontre  aussi 
d'autres  variantes.  Les  traits  caractéristiques  du  tj-pe  restant  les  mêmes,  il  y 
a  :  transposition  des  deux  vaisseaux  artériels,  Féchancrure  de  la  cloison  est 
sous-jacente  à  Fartère  pulmonaire,  ou  étroitesse  simultanée  de  ces  deux 
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vaisseaux  dont  les  orifices  sont  munis  de  deux  valvules  sigmoîdcs  seulement: 
enfin  les  valvules  auriculo-veniriculaires  peuvent  être  altérées.  Leurs  lésions 
peuvent  conduire  à  Toblitération  complète  d'un  des  orifices  auriciJo-ventri- 
culaires.  La  cavité  ventriculaire  correspondante  subit  alors  une  atrophie  plus 
ou  moins  complète. 

Hormis  les  cas  signales  par  Rokitansky  et  où  Tinachèvement  partiel  de  la 
cloison  des  oreillettes  se  combine  avec  Tinachèvement  partiel  du  septum 
postérieur  inira-ventriculaire,  on  peut  remarquer  que  c'est  surtout  combi- 
nées avec  des  anomalies  des  gros  vaisseaux  que  Ton  rencontre  les  autres 
dispositions  vicieuses  de  la  cloison  interauriculaire.  Parmi  ces  anomalies^ 
la  plus  fréquente  de  beaucoup  est  la  dilatation  de  Tartère  pulmonaire,  qui 
est  toujours  elle-même  accomjwgnée  d'une  dilatation  considérable  de  l'oreil- 
lette droite.  Avec  cette  dilatation  de  l'artère  pulmonaire  et  de  la  cavité  auri- 
culaire droite,  on  a  parfois  constaté  Tocclusion  prématurée  du  trou  deBotal. 

Lorsqu'un  seul  tronc  artériel  émerge  du  cœur,  il  y  a  toujours  d^autres 
anomalies  cardiacpies.  Mais  elles  sont  assez  variables.  C'est  ainsi  qu^on  a 
noté  :  l'absence  conq)lète  d'une  des  cloisons;  l'absence  de  la  partie  antérieure 
du  septum  antérieur  (Lavergne):  l'absence  de  la  [wrtie  postérieure  du  septuiu 
antérieur  (Clurrin  et  Lenoir,  Théremin,  etc.). 

La  transposition  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire,  au  contraire, 
existe  parfois  sans  autre  malformation  du  cœur  (les  voies  foetales  étant 
béantes  ou  oblitérées).  En  pareil  cas  il  y  a  presque  toujours  hypertrophie 
du  ventricule  droit  (|ui  remplit  les  fonctions  du  ventricule  gauche  et  h 
tricuspide  est  assez  souvent  épaissie.  La  coïncidence  du  rétrécissement  de 
l'isthme  de  l'aorte  a  été  indiquée  par  Théremin  dans  plusieurs  observations. 

Deuxième  catégorie.  —  Si  le  rélrécissement  de  l'artère  pulmonaire 
figure  si  souvent  à  coté  des  malformations  des  sopt^,  il  junit  en  être  indé- 
pendant et  s'accompagner  simplement  de  rinocclusion  du  trou  de  Botal. 
La  sténose  pulmonaire  avec  persistance  du  trou  de  Botal  représente  mémo 
un  type  anatomo-pathologique  très  vulgaire.  Le  rétrécissement  présente 
toujours  en  pareil  cas  le  type  des  rétrécissements  acquis  orificiels  ou  pré-ori- 
licicls,  et  \v.  ventricule  droit  est  non  seulement  hypertrophié,  mais  dilaté. 
Le  canal  artériel  peut  ne  pas  être  oblitéré,  mais  il  Test  habituellement.  Dans 
les  cas  d'oblitération  complète  de  l'artère  pulmonaire,  oblitération  beaucoup 
plus  rare  (|ue  la  simple  sténose,  il  y  a  au  contraire,  forcément,  [>ersistance 
du  canal  artériel  et  la  cavité  ventriculaire  droite,  devenue  inutile,  s'ati'ophie. 
Dans  le  même  type  anatomo-patliologi(|ue,  la  sténose  ou  l'oblitération 
aortiijue  peuvent  remplacer  la  sténose  ou  l'oblitération  pulmonaire.  Le 
fait  est  du  reste  extrêmement  rare.  A  l'une  ou  l'autre  de  ces  quatre  combi- 
naisons peuvent  s'ajouter  d'aulres  lésions;  celles-ci  intéressent  soit  la 
tricuspide,  soit  la  mitrale,  amenant  le  rélrécissement,  l'insuffisance,  voire 
même  l'oblitération  de  l'un  ou  de  Taulre  des  orifices  auriculo-ventriculaiivs. 
On  a  trouvé,  sur  des  enfants  mort-nés  ou  n'ayant  vécu  que  (juelques  joui^, 
dos  altéraliims  inflammatoires  isolées  des  valvules  auriculo-veniriculaires. 
Dans  tous  ces  faits  l'apparence  des  points  malades  est  identi(|ue  à  celle  des 
lésions  acquises. 
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La  dernière  disposition  vicieuse  qu'il  nous  reste  à  mentionner  est  la 
persistance  simultanée  du  trou  de  Botai  et  du  canal  artériel  sans  aucune 
autre  lésion  intra-cardiaque. 

Classification.  —  On  a  fait  plusieurs  tentatives  de  claësification  des 
types  anatomo-pathologiques.  La  division  longtemps  classique  depuis  Déguise 
et  Pize  distinguait  le  cœur  à  une,  deux,  trois  cavités;  à  quatre  cavités 
avec  commimication  :  1°  entre  les  ventricules;  2**  entre  les  oreillettes; 
3®  entre  les  ventricules  et  les  oreillettes  en  même  temps.  Puis  venaient  les 
anomalies  vasculaires  :  V  persistance  du  canal  artériel;  2**  les  origines 
anormales  des  vaisseaux  qui  prennent  leur  insertion  sur  le  cœur.  Fallot*  a 
cherché  à  dégager  et  à  mettre  en  relief  le  substratum  anatomo-pathologique 
le  plus  usuel  de  la  cyanose,  la  tétralogie  qui  est  caractérisée  par  :  1**  un 
rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  ;  2"  une  communication  interventri- 
eulaire;  5**  une  hypertrophie  du  ventricule  droit;  4"  une  déviation  de  l'aorte 
à  droite,  ou,  un  peu  moins  souvent,  la  trilogie  :  V  rétrécissement  ou 
oblitération  de  l'artère  pulmonaire;  2"  développement  incomplet  de  la  cloison 
inter\entriculaire  ;  o°  persistance  du  trou  de  Botal.  Mais  si  ces  remarques  de 
Fallot  sont  très  judicieuses,  on  ne  peut  souscrire  au  vœu  qu'il  forme  de  voir 
l'histoire  de  la  cyanose  définitivement  affranchie  des  cas  plus  complexes  et 
qui,  à  son  dire,  ressortissent  uniquement  de  la  tératologie.  La  classification 
la  plus  scientifique  que  nous  possédions  est  évidemment  la  suivante  due  à 
Rokitansky. 

MALFORMATIO.NS  DE   LA  CLOISON    DES  VENTRICULES 


A.  Absence  complète  ou  presque  complète. 

B.  Absence  de  la  cloison  postérieure. 


C.  —  Absence  de 
la  cloison  anté- 
rieure. 


Absence  de  la  par- 
tie postérieure 
de  cette  cloison 
avec  : 


Disposition  anor- 
male des  troncs 
artériels. 


Disposition  nor- 
male des  troncs 
artériels. 


Calibre  normal  des 
troncs    artériels. 

Sténose  ou  atrésie 
de  l'artère  pulmo- 
naire. 


MALFORMATIONS   DE   LA  CLOISON   DES  OREILLETTES 

A.  Malformations  de  la  cloison  primitive  : 
1*  Absence  presque  complète; 

î2*  Cloison  rudimentaire  avec  foramen  ouvert  ou  fermé. 

B.  Malformations  d<»  la  cloison  secondaire  : 
I*  Sans  reliquats  de  la  cloison  primitive  : 

d'un  bouiTelel  membraneux  adhérent  au  cadre  charnu; 
d'un  lil,  d'un  grillage,  de  membranes  perforées,  etc.,  occupant 

le  centre  du  cadre  charnu; 
d'une  bourse  saillante  dans  l'oreillette  gauche; 
d'une  grande  fosse  ovale  ouverte. 


2*  Avec  reliquats 
de  la  cloison  primi- 
tive, sous  forme  : 


i«»  FiiLOT.  MarneilU  médirai,  18H8. 
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Malheureusement  elle  émane  d'idées  théoriques  beaucoup  trop  absolues 
et  ne  s'adresse  du  reste  qu'aux  anomalies  des  cloisons.  Si  nous  ne  cherchons 
pas,  pour  notre  part,  à  donner  une  classification  nouvelle  et  plus  détaillée, 
c'est  (|ue  nous  trouvons  qu'une  base  sérieuse  manque  pour  rétablir.  Cette 
base  serait  la  diflërenciation  exacte  des  dispositions  vicieuses  imputables  à 
une  simple  déviation  du  travail  embryogénique,  et  de  celles  imputables  à 
un  processus  inflammatoire.  Or,  celte  différenciation  est  aujourd'hui  Tobjet 
même  sur  lequel  on  discute. 

Lésions  et  anomalies  extra-cardiaques.  —  Xous  avons  déjà  signalé  b 
fréquence  du  rétrécissement  de  l'aorte  descendante.  Les  anomalies  d^origine 
des  différentes  branches  artérielles  fournies  par  la  crosse  sont  fréquentes; 
on  a  même  vu  cette  crosse  contournant  la  bronche  droite.  Enfin,  le  système 
veineux  n'est  ])as  seulement  intéressant  par  ses  anomalies;  dans  la  maladie 
bleue  il  subit  dans  son  ensemble  des  modifications  de  structure.  Le  fait  domi- 
nant est  la  dilatation  avec  hj-pertrophie  des  parois  dont  l'élément  musculaire 
prend  un  développement  exceptionnel  (Loubaud,  Th.  Paris,  1882),  d'où  peut- 
être  la  rareté  de  I  œdème  périphérique.  Les  capillaires  cutanés  sont  dilatés, 
flexueux.  Cette  disposition  serait  pour  beaucoup,  d'après  Choupte,  dans  la 
tuméfaction  des  extrémités  digitales,  opinion  qui  a  été  confirmée  par  Tappli- 
cation  des  rayons  de  Rôntgen.  Dans  un  cas  de  cyanose  congénitale  avec  extré- 
mités des  doigts  en  spatule,  M.  YedeP,  le  premier,  a  trouvé  qu'il  n'y  avait 
pas  de  tuméfaction  osseuse  phalangienne.  Depuis,  cette  constatation  a  été 
maintes  fois  renouvelée.  D'après  Carpenter,  les  capillaires  tortueux  à  parois 
éjmissies  aplatissent  les  cellules  spéciales  des  divers  organes  :  foie,  reins,  et 
au  niveau  des  poumons  on  note  souvent  de  véritables  foyers  de  broncho- 
pneumonie pigmentaire  et  hémorragi(pie.  Le  foie  et  la  rate  sont  très  no- 
tîdilement  augmentés  de  volume.  Il  n'est  pas  rare  enfin  de  rencontrer  des 
vices  de  développement  d'autres  organes.  Sans  parler  de  la  transposition 
totale  des  viscères,  qui  existe  dans  la  dexiooardie,  signalons  ici  l'irrégularité 
fréquente  dans  le  nombre  des  lobes  des  poumons  et  toute  une  série  d'autres 
malformations.  On  a  menticmné,  dans  cet  ordre  d'idées,  une  mâchoire  infé- 
rieure portant  G  incisives  (llendly,  Lancety  1887);  une  imperforation  de 
l'anus  et  de  l'hypospadias  (Orlh):  ime  asymétrie  crânienne,  une  atrophie 
du  lobe  de  l'oreille,  de  rélroitesse  du  conduit  auditif,  de  l'atrophie  de 
l'apophyse  mastoïdienne»  (Barbillon,  Progrès  médical,  1885):  bec-de- 
lièvre  et  division  du  voile  du  palais  (Rokitansky);  spinii-bifida  (Kane); 
malformation  des  maxillaires,  allongement  de  deux  métatarsiens  (Monnier. 
Th.  de  Paris,  ISÎHI). 

Modifications  du  sang.  —  On  s'est  beaucoup  occupé,  dans  ces  dcrnière> 
années,  de  l'état  du  sang  chez  les  cyanoli(|ues.  L'hyperglohulie,  signalée  par 
KrehPchez  un  malade  atteint  d'une  affection  congénitale  du  cœur,  a  été  sur- 
tout étudiée  |Kir  Vaquez  dont  le  premier  travail  a  été  lu  h  la  Société  de  bio- 
logie le  7  mai  1892,  et  dont  les  dernières  recherches  ont  été  communiquées 
en  mars  1805  à  la  même  société.  Les  faits  annoncés  par  Vaquez  ont  donné 

(M  Y^nKi..  Presse  mr{i.,  TA)  iU'Comhn^  1«%. 

(«i  KiiLiii..  Ik'Hts.  Arch.  f.  klin.  MetL.  188«A  p.  £20. 
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lion  à  des  travaux  de  contrôle  de  ia  part  de  Bahnhoizcr,  Bureau,  Marie, 
Hayem,  Rendu,  Richardière,  Widal,  Variot,  travaux  qui  ont  été  complète- 
ment confirmatifs.  Les  conclusions  suivantes  semblent  définitivement  établies. 
Dans  la  cyanose  chronique,  on  note  :  V  une  hyperglobulie  1res  marquée; 
!2®  une  augmentation  du  diamètre  des  globules  rouges;  3**  une  surcharge  en 
hémoglobine,  hors  de  proportion  avec  le  nombre  des  globules;  et  aussi  une 
surcharge  en  fer  (Lapique)  ;  4**  une  augmentation  de  Falcalinité  du  sang  et 
une  augmentation  de  sa  densité  (1070  à  1080). 

I/hyperglobulie  parait  progressive,  elle  n'existe  pas  ou  est  à  peine 
appréciable  chez  les  très  jeunes  enfants  au-dessous  de  2  ans;  elle  est  au 
contraire  habituelle  à  partir  de  cette  époque,  et  très  accentuée  si  les  malades 
sont  parvenus  à  Tàge  adulte,  le  chiffre  de  8000000  a  été  atteint  et  dépassé. 
M.  Vaquez  a  pu  suivre  cette  progression  chez  plusieurs  sujets  et  entre  autres 
a  noté  chez  un  cyanotique  que  le  nombre  des  hématies  était  passé  en  quel- 
ques années  de  5  800000  à  6  550000.  Généralement  il  y  a  parallélisme  entre 
l'exagération  de  la  cyanose  et  l'augmentation  du  nombre  des  hématies.  C'est 
également  à  Vaquez  que  revient  le  mérite  d'avoir  signalé  l'augmentation  des 
dimensions  des  globules  rouges.  Comme  l'hyperglobulie,  celte  exagération 
du  diamètre  globulaire  lui  parait  progressive.  Elle  n'a  pas  été  constatée  pen- 
dant les  premières  années,  mais  chez  un  enfant  de  7  ans  le  diamètre  globu- 
laire atteignait  7,90  [jl  à  8  [x.  Chez  un  sujet  de  20  ans,  8  [x;  chez  un  de  50, 
8[x,5  à  8[x,6  avec  quelques  éléments  géants  de  11  [x  à  12  [x.  Il  n'y  a  pas  une 
relation  forcée  entre  l'hyperglobulie  et  l'augmentation  du  diamètre  des  glo- 
bules; riiyperglobulie  semble  devancer  cette  exagération  de  volume  des  hé- 
maties, mais  peut  n'être  jamais  suivie  par  elle.  Vaquez  a  noté  une  hyperglo- 
bulie de  8500000  avec  des  globules  de  dimension  normale. 

11.  Pathogônie.  —  On  a  cherché  de  tout  temps  à  expliquer  la  production 
des  différents  vices  congénitaux  de  la  structure  du  cœur  que  nous  venons  de 
décrire.  Nous  passerons  sous  silence,  et  pour  cause,  quelques  tentatives  de 
rapprochement  établi  entre  ces  malformations  et  les  dispositions  anatomiques 
que  l'on  rencontre  normalement  chez  certains  vertébrés  inférieurs.  Celte 
supposition  d'anomalies  réversives  n'a  pas  eu  de  succès.  Aujourd'hui,  deux 
théories  palhogéniques  restent  en  présence  :  1^*  la  théorie  de  Tendocardite 
fœtale  ;  2**  la  théorie  tératologique. 

Théorie  de  r endocardite  fœtale.  —  Si  une  lésion  inflammatoire  surprend 
le  cœur  pendant  sa  période  de  développement  avant  l'époque  où  il  a  atteint 
sa  stnicture  définitive,  cette  inflammation  peut  avoir  pour  effet  non  seule- 
ment d'entraîner  les  conséquences  de  toute  endocardite,  mais  elle  peut 
arrêter  le  travail  de  formation  embrjonnaire  de  l'organe.  La  lésion  partielle 
devient  le  point  de  départ  de  toute  une  série  d'autres  malformations,  malfor- 
mations qui  ne  sont  pas  le  produit  direct  du  processus  inflammatoire,  mais 
en  sont  les  résultats  indirects  :  anomalies  subordonnées,  pour  employer  l'ex- 
pression consacrée. 

Cette  théorie,  qui  semble  avoir  été  formulée  par  Cruveilhier  le  premier,  a 
été  acceptée  par  un  très  grand  nombre  de  pathologistes  tant  en  France  qu'à 
l'étranger.  Mais  les  uns  ne  Font  adoptée  que  pour  expliquer  certains  vices 
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de  slniclure  :  d'aiilres,  au  contraire,  lui  ont  donne  une  extension  beaucoup 
plus  grande,  et  ont  voulu,  grâce  à  elle,  fournir  la  raison  d*élre  de  toutes  les 
perturbations  anatomo-pathologiques  précédant  la  naissance.  Voici  à  peu  près 
fexposé  de  cette  théorie  telle  qu*on  la  trouve  développée  par  Larcher,  Gran- 
cher,  Cadet  de  Gassicourt  et  nos  différents  auteurs  classiques.  Qu'on  sujqpose 
un  rétrécissement  de  Tartcre  pulmonaire  produit  avant  la  naissance,  c^est-à- 
dire  alors  que  le  trou  de  Botal  est  encore  ouvert,  que  le  canal  artériel  est 
encore  perméable  ;  si  ce  rétrécissement  met  un  obstacle  sérieux  à  la  déplétion 
du  ventricule  droit*  la  pression  auriculaire  droite  est  très  élevée  et,  maigre 
rétablissement  de  la  fonction  respiratoire,  elle  reste  supérieiu*e  à  la  pression 
intra-auriculaire  gauche  ;  forcément  le  sang  continue  à  passer  de  droite  à 
gauche  par  le  trou  de  Botal.  Il  y  aura  inocclusion  du  trou  de  Botal. 

Si  le  rétrécissement  de  Tartére  pulmonaire  est  très  marqué,  la  faible 
quantité  de  sang  qui  y  circulera  sera  tout  à  fait  insuffisante  pour  répondre  à 
rappel  énergique  fait  par  le  réseau  vasculaire  des  poumons,  et  des  emprunts 
de  sang  seront  constamment  faits  à  Taortc  par  l'intermédiaire  du  canal  arté- 
riel. La  perméabilité  de  ce  canal  sera  conservée. 

Donc  persistance  du  trou  de  Ik)tal,  persistance  du  canal  artériel,  sont  les 
anomalies  subordonnées  au  rétrécissement  de  Tartére  pulmonaire. 

Si  le  rétrécissement  de  Tartère  pulmonaire  sur>'ient  avant  le  cloisonne- 
ment complet  des  oreillettes,  il  pourra,  en  produisant  une  stase  dans  les 
cavités  droites,  interrompre,  arrêter  Taccroissement  du  septum.  Enfin  si  le 
rétrécissement  se  produit  beaucoup  plus  tôt  dans  la  période  foetale  (avant  la 
fin  du  deuxième  mois),  il  surprendra  le  cœur  dans  une  situation  particulière 
et  aura  des  conséquences  différentes.  A  cette  époque,  en  effet,  le  septum 
intorventriculaire  n'a  pas  encore  atteint  son  entier  développement,  les  deux 
ventricules  communi(|uent  entre  eux  \mv  une  lacune.  L'exagération  de  la 
tension  intraventriculaire  droite  a  pour  effet  d'amener  la  production  d'un 
courant  de  dérivation  vers  la  cavité  ventriculaire  gauche  qui,  s'opéraiit  par 
la  lacune  (\v  la  cloison  inachevée,  la  maintiendra  indéfiniment  béante.  L'ori- 
fice de  communication  sera  petit,  moyen  ou  considérable,  suivant  l'époque 
plus  ou  moins  précoce  du  rétrécissenicMit. 

La  dilatation  et  la  situation  particulière  de  l'aorte  revoivent  aussi  leur 
explication  :  sous  l'effet  de  la  stase  circulatoire  et  de  IVxagération  de  la  pres- 
sion du  sang  dans  le  ventricule  droit,  la  cloison  reste  non  seulement  incom- 
plète, mais  elle  est  déviée  vers  la  gauche.  Kn  raison  de  cette  déviation,  Tori- 
iice  aoi'ti(pi(»  |)araît  déplacé  vers  la  droite,  il  se  trouve  à  cheval  au-dessus  de 
Féchancrure  de  la  cloison  et  regarde  partie  dans  le  ventricule  droit,  jmrtie 
dans  le  ventricule  gauche.  Enfin,  recevant  une  portion  du  sang  qui  devait 
passer  par  l'artère  pulmonaire,  l'aorte  se  dilate  juscpi'à  l'embouchure  du 
canal  artériel.  Tout  ce  (jni  vient  d'être  dit  pour  le  rétrécissement  est  apph- 
cable  à  Tohlitéralion  de  l'artère  pulmonaire,  mais  il  (»st  alors  de  toute  néces- 
sité ipie  le  canal  artériel  reste  ouvert,  on  bien  qu'il  se  crée  une  autre  voie 
détournée  pour  amener  le  sang  vers  le  poumon  (dilatation  des  artères  bron- 
chiques, (psophagiemies,  péricardiques,  etc.) 

Les  anomalies  ipii  acconq)agnent  les  altérations  de  l'aorte  peuvent  rece- 
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voir  une  interprétation  tout  à  fait  analogue,  mais  il  y  a,  bien  entendu,  des 
difTérences  dans  la  direction  des  courants  de  dérivation. 

Tels  sont,  en  général,  les  termes  dans  lesquels  se  trouve  formulée  la 
théorie  de  Tendocardite  et  telles  sont  les  limites  dans  lesquelles  elle  est  habi- 
tuellement acceptée.  Ces  limites  ont  pourtant  été  franchies,  et  M.  Lancereaux* 
croit  pouvoir  y  trouver  Texplication  de  malformations  encore  plus  impor- 
tantes. La  constatation  de  Taltération  des  orifices  artériels  dans  certains  cas 
d'absence  totale  de  la  cloison  interventriculaire,  de  celle  des  oreillettes  ou 
même  d'absence  simultanée  des  deux  septa,  lui  fait  admettre  que  ces  vices 
de  structure  considérables  relèvent  aussi  de  la  simple  gène  circulatoire  en- 
traînée par  la  lésion  inflammatoire  des  vaisseaux.  Enfm  il  croit  à  Tinfluence 
tout  aussi  étendue  des  lésions  des  valvules  auriculo-ventriculaires  et  admet 
que  le  rétrécissement  ou  l'oblitération  de  la  tricuspide  ou  de  la  mitrale  peu- 
vent ex|)liquer  l'absence  complète  du  cloisonnement  interventriculaire,  et  il 
résume  son  opinion  dans  cette  phrase  :  «  La  tératologie  du  cœur  n'est  autre 
que  la  patliologie  de  cet  organe  pendant  la  vie  intra-utérine.  » 

Théorie  tératologique.  —  Si  la  théorie  de  l'endocardite  a  été  poussée 
dans  SOS  dernières  limites  par  Lancereaux,  celle  des  arrêts  de  développement 
a  pris  une  extension  toute  particulière  avec  Rokitansky.  il  va  sans  dire  que, 
]K)ur  lui,  l'absence  totale  d'un  des  septa,  absence  qui  entraine  la  persistance 
d'une  seule  oreillette,  d'un  seul  ventricule  ou  d'un  seul  tronc  artériel,  ne 
peut  être  considérée  que  comme  un  fait  d'ordre  tératologique.  Mais  là  où  ses 
explications  deviennent  tout  à  fait  intéressantes,  c'est  lorsqu'il  cherche  à 
expliquer  pai*  une  simple  déviation  du  processus  formatif  normal  toutes  les 
anomalies  des  deux  troncs  artériels,  et  lorsqu'il  cherche  à  montrer  l'influence 
qu'exercent  ces  anomalies  sur  toutes  les  autres  malformations.  Le  septum  du 
bulbe  se  développe  de  haut  en  bas;  il  est  également  à  noter,  d'après  l'auteur 
viennois,  qu'il  se  forme  en  arrière  et  à  gauche  pour  se  diriger  en  avant  et  à 
droite,  en  décrivant  une  courbe.  11  divise  ainsi  la  circonférence  du  bulbe  en 
deux  segments  :  l'un,  du  côté  de  sa  concavité  en  arrière  et  à  droite,  formera 
Taorte;  l'autre,  du  côté  de  sa  convexité  en  avant  et  à  gauche,  formera  l'ar- 
tère pulmonaire.  Mais  il  peut  y  avoir  une  anomalie  de  direction  dans  le 
septum  artériel  dont  la  concavité  formera  toujours  l'aorte  :  au  lieu  de  prendre 
son  origine  à  gauche,  il  peut  la  prendre  au  milieu  et  se  diriger  droit  en 
avant,  alors  l'aorte  se  trouvera  entièrement  à  droite  et  l'artère  pulmonaire 
tout  à  fait  à  gauche.  Il  cm  résultera  une  anomalie  de  position.  Si  le  septum 
prend  son  origine  encore  à  gauche,  mais  que  sa  concavité  regarde  en  avant, 
l'aorte  sera  située  en  avant,  l'artère  pulmonaire  en  arrière  et  l'on  aura  une 
interversion.  Le  septum  artériel  peut  commencer  à  droite  au  lieu  de  com- 
mencer à  gauche:  l'aorte  s(î  trouve  aloi^s  à  gauche  et  en  arrière,  tandis  que 
l'artiîre  pulmonaire  s(r  trouve  à  droite  et  en  avant.  Le  septum  ventriculaire, 
se  prolongeant  en  haut  conune  d'habitude,  ira  aboucher  l'artère  pulmonaire 
dans  le  ventricule;  gauche  et  l'on  aura  une  anomalie  d'origine,  etc.  Mais  il 
y  a  plus  :  le  point  d'origine,  le  sens  de  la  courbure  du  septum  ne  sont  pas 

('^  La.'vcereaix.  Dos  anonmlit^s  cardiaques.  Cm,  des  hôp.   IKM). 
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seuls  susceptibles  de  variation.  La  direction  du  septum  vis-à-vis  de  Taxe  du 
bulbe  peut  être  modifiée,  il  peut  tout  en  descendant  se  dévier.  Le  bulbe  n'est 
plus  alors  divisé  en  deux  portions  égales.  Si  par  cette  déviation  le  septuiii 
rapproche  sa  face  convexe  de  la  paroi  du  bulbe,  le  calibre  de  Fartère  pulmo- 
naire est  amoindri,  celui  de  Taorte  amplifié;  si  c'est  sa  face  concave,  Faorte 
sera  au  contraire  étroite,  et  Tartùre  pulmonaire  large.  La  déviation  peut  être 
telle  que  le  septum  vienne  accoler  Tune  de  ses  faces  à  la  paroi  du  bulbe  ;  il 
y  a  alors  oblitération  de  lartère  pulmonaire  ou  de  Taorte.  La  hauteur  à 
laquelle  s'opère  la  déviation  a  aussi  son  importance.  Si  elle  se  produit  seule- 
ment en  bas,  le  calibre  du  vaisseau  peut  être  conserve  ;  mais  il  y  a  une  sté- 
nose orificielle,  sténose  qui,  suivant  le  sens  de  Finclinaison,  est  pulmonaire 
ou  aortique.  A  son  degré  extrême,  une  déviation  de  ce  dernier  genre  amène 
enfin  une  occlusion  totale  ou  ntrésie  d'un  des  orifices  artériels. 

Ce  cloisonnement  vicieux  du  bulbe  entraine  d  autres  anomalies.  L'absence 
de  la  partie  postérieure  du  septum  antérieur  est,  on  le  sait,  une  des  plus 
fréquentes.  En  pareille  circonstance,  il  est  à  remarquer  que  l'aorte  dilatée  est 
toujours  placée  non  seulement  en  arrière,  mais  en  arrière  et  à  droite,  quel- 
quefois complètement  à  droite  de  Tartère  pulmonaire  rétrécie.  L'origine  du 
septum  du  bulbe  déplacée  en  arrière  et  à  gauche,  son  inclinaison  totale  ou 
partielle  vers  la  droite  ont  suffi  pour  provoquer  cette  association  des  deux 
malformations  des  troncs  vasculaires,  sténose  pulmonaire  et  position  vicieuse 
de  l'aorte  dilatée.  Le  déplacement  à  droite  de  l'orifice  aortique  et  ses  dimen- 
sions exagérées  ont  pour  conséquence  l'inocclusion  du  septum.  La  portion 
postérieure  du  septum  antérieur,  portion  placée  en  avant  du  septum  mem- 
braneux et  qui  doit  venir  contourner  la  circonférence  droite  de  l'aorte  pour 
l'aljoucher  dans  le  ventricule  gauche,  est  impuissante  à  remplir  ce  rôle,  elle 
ne  peut  atteindre  ni  embrasser  le  contour  du  vaisseau  trop  large  et  déplacé. 
Cette  anomalie  du  septum  antérieur  a,  d'autre  |)arl,  une  influence  sur  Tinfun- 
dibulum;  celui-ci  est  privé  des  fibres  musculaires  que  la  portion  absente  du 
se|)tum  devrait  normalement  lui  fournir,  et  on  a  un  infundibulum  rudinien- 
taire  :  sténose  de  l'artère  pulmonaire,  dilatation  et  transport  vers  la  di-oite  de 
Taorte,  étroitesse  et  trajet  raccourci  de  Tinfundibuluin,  conununicMion  inter- 
ventriculaire,  tout  cela  s'enchaîne  (»t  découle  uniquement  du  cloisonnement 
vicieux  du  bulbe.  Rokitansky  essaie  également  de  rattacher  au  cloisonnement 
vicieux  du  bulbe  l'absence  de  tout  le  septum  antérieur  ou  du  septum  posté- 
rieur de  la  cloison  intervenlriculaire,  enfin  les  différentes  malformations  de 
la  cloison  interauriculaire.  La  stase  sanguine  produite  dans  Tune  ou  l'autre 
des  oreillettes,  lors  de  sténose  ou  d'atrésie  de  l'un  ou  de  l'autre  des  troncs 
artériels,  entraîne  la  dilatation  de  cette  oreillette  et  entrave  le  développement 
régulier  de  la  cloison. 

En  dehors  de  ces  deux  grandes  théories  s'adressanl  à  l'ensemble  des  ano- 
malies cardiaques  congénitales,  une  ])lace  doit  être  Alite  à  d'autres  interpré- 
tations d'oixlre  pathogéniquc,  visant  cpielques  points  de  détail.  Peacock*  pense 
que  l'élroitesse  de  l'artère  pulmonaire  peut  souvent  dépendre  du  développe- 
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ment  défectueux  de  l'arc  branchial  qui  forme  le  canal  artériel.  Il  établit  celte 
opinion  sur  des  constatations  intéressantes.  Même  lorsqu'il  est  perméable,  le 
conduit  artériel  est  mince  et  grêle  dans  les  cas  de  sténose  et  d'atrésie  de 
l'artère  pulmonaire.  Dans  de  simples  sténoses,  il  s'oblitère  souvent  d'une 
façon  précoce  et  en  dépit  de  circonstances  pourtant  bien  défavorables.  On  l'a 
même  vu  faire  complètement  défaut  avec  une  artère  pulmonaire  rélrécie  ou 
oblitérée;  il  avait  donc  peut-être  disparu  avant  le  cloisonnement  du  bulbe. 
Dans  les  sténoses  de  l'artère  pulmonaire,  on  constate  parfois  le  rétrécisse- 
ment de  l'aorte  descendante  qui  peut  être  logiquement  considérée  comme  la 
continuation  du  canal  artériel.  Pour  plusieurs  auteurs,  le  rétrécissement  de 
l'artère  pulmonaire  n'est  pas,  comme  on  le  répète  toujours,  le  fait  primitif, 
mais  bien  le  fait  secondaire.  Von  Dush  croit  à  la  malformation  primitive  de 
la  cloison  interventriculaire.  Le  sang  du  ventricule  droit  trouvant  alors  de 
bonne  heure  un  débouché  vers  le  ventricule  gauche  et  vers  les  voies  aortiques, 
il  est  détourné  des  voies  pulmonaires.  L'infundibulum  et  le  tronc  pulmonaire 
reçoivent  moins  de  sang  et  s'atrophient.  Heine  fait  de  la  déviation  de  la  cloison 
interventriculaire  l'anomalie  première,  anomalie  tenant  sous  sa  dépendance 
et  rinachèvcment  de  la  cloison  qui  ne  peut  plus  s'insérer  sur  le  côté  droit  de 
Taorte,  et  le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  qui  ne  reçoit  plus  une 
quantité  de  sang  suffisante. 

L'hypertrophie  du  ventricule  droit  a  été  expliquée  de  deux  manières 
différentes  :  on  l'a  comparée  à  la  rétro-hypertrophie  des  maladies  du  cœur 
ticquises;  on  y  a  vu  une  adaptation  de  ce  ventricule  à  des  fonctions  nou- 
velles, puisqu'il  participe  avec  le  ventricule  gauche  à  lancer  le  sang  dans 
tout  le  système  artériel  (Debely).  Ces  interprétations  de  détail  ne  peuvent 
nous  arrêter  longtemps.  Il  est  de  toute  évidence  que  dans  certains  cas  Parrêt 
de  développement  peut  commencer  par  le  quatrième  arc  aortique  gauche 
pour  s'étendre  ensuite  à  Tartère  pulmonaire  ;  mais  cette  opinion  de  Peacock 
ne  doit  pas  être  généralisée,  puisque  souvent  le  canal  artériel  est  au  con- 
traire assez  large,  voire  même  dilaté.  Admettre  avec  Heine  une  déviation 
primitive  de  la  cloison,  c'est  vouloir  substituer  aux  suppositions  déjà  faites 
une  sup|)osition  beaucoup  plus  difficile  encore  à  étayer  sur  une  base  quel- 
conque. 

Comme  von  Dusch,  tout  le  monde  admet  que  la  dérivation  du  sang  vers 
les  voies  aortiques  doit  être  favorable  à  l'exagération  d'une  sténose  de 
l'artère  pulmonaire.  Mais  si  telle  était  l'unique  raison  des  sténoses  pulmo- 
naires, pourquoi  celle  diversité  dans  le  degré,  dans  le  siège,  dans  la  phywo- 
nomie  du  rétrécissement  artériel? 

Quant  aux  dilatations  et  aux  hypertrophies  des  différentes  cavités  car- 
diaques, elles  doivent  recevoir,  suivant  les  cas,  des  explications  très  diverses. 
L'assimilation  avec  la  rétro-dilatation  et  la  rétro-hj^ertrophie  des  maladies 
acquises  est  très  légitime  dans  beaucoup  de  circonstances,  mais  il  est  évident 
qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Lorsqu'une  des  loges  cardiaques  ne  reçoit 
plus,  ou  ne  reçoit  que  fort  peu  de  sang,  elle  tend  à  se  ratatiner,  à  revenir 
sur  elle-même;  la  capacité  de  Ja  loge  est  réduite  à  presque  rien,  ses  parois 
paraissent  très  épaisses,  mais  cette  épaisseur  est  toute  relative.  Enfin  c'est 
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une  hypertro|)hic  réelle  des  parois,  mais  une  bj'perlrophie  concentrique, 
avec  saillies  considérables  des  faisceaux  inusculaii*es  que  Ton  constate  dans 
la  sténose  de  Tartère  pulmonaire  avec  communication  interventriculaire,  et 
c'est  alors  la  fa  von  de  voir  de  Debely  qui  me  semble  la  seule  raisonnable.  Ce 
n'est  nullement  en  raison  de  l'obstacle  créé  par  le  rétrécissement  artériel  que 
le  ventricule  droit  s'hypertrophie,  puisque  le  sang  trouve  un  écoulement 
facile  et  du  côté  du  ventricule  gauclie  et  du  cAté  de  Taorte.  Il  s'hypertrophie 
en  raison  du  travail  à  fournir,  car  s'il  a  peu  de  sang  à  lancer  du  côté  du 
poumon,  en  revancbe  il  joint  ses  efforts  à  ceux  du  ventricule  gauche  pour 
|)0usser  le  sang  dans  tous  les  vaisseaux  de  la  grande  circulation. 

Élimination  faite  de  ces  questions  de  détail,  quelle  est  la  part  de  vérité 
contenue  dans  chacune  des  deux  grandes  théories  que  nous  avons  mises  en 
opposition  Tune  à  Tautre?  Pour  tâcher  de  restreindre  le  plus  possible  le 
champ  des  hésitations  au  milieu  desquelles  on  se  débat,  limitons  d'abord 
le  terrain  sur  lequel  peut  s'engager  réellement  la  discussion.  Il  y  a  des  faits 
vis-à-vis  desquels  le  doute  n'est  vraiment  pas  permis. 

A  la  classe  des  malformations  par  défaut  ou  aberration  du  processus 
formatif  reviennent  sans  conteste  :  1°  l'existence  d'un  seul  tronc  artériel 
méritant  le  nom  d'aortico-pulmonaire:  2"  les  inter\ersions  d'origine  de 
l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire;  5"  l'abouchement  défectueux  des  gros 
troncs  veineux  se  rendant  au  cœur;  4*"  les  anomalies  dans  la  position  ou 
dans  le  nombre  des  valvules  sigmoldes;  5^  l'absence  complète  ou  presque 
complète  du  septum  interventriculaire.  D'un  commun  accord,  tous  les 
embryologistes  nous  présentent  les  débuts  du  cloisonnement  ventriculaire 
comme  très  précoces,  son  accroissement  comme  très  rapide.  S'il  n'est  pas 
complètement  achevé,  il  est  du  moins  sur  le  point  de  l'être  au  moment  ou 
apparaissent  les  ébauch<;s  des  valvules  si^nnoïdc^s  et  des  valvules  auriculo- 
venlriculaires.  Vouloir  faire  dé|)endre  l'absence  totale  de  ce  septum  des 
lésions  des  appareils  valvulaires,  c'est  vouloir  l'impossible.  Par  contre,  aux 
effets  directs  et  aux  conséquences  indirectes  de  l'endocardite  sont  attri- 
buables,  et  uniipiement  attribuables,  toutes  les  altérations  que  nous  avons 
signalées  à  i'anatoinie  pathologique  au  sujet  des  faits  de  la  deuxième  caté- 
gorie. Même  |)hysionornie,  même  tendance  ([ue  les  lésions  d'ordre  inflamma- 
toire développées  après  la  naissance,  avec  cette  particularité  de  la  persistance 
possible  (lu  canal  artériel  ou  du  trou  di»  Holal;  anomalies  que  nous  avons  eu 
soin  de  dilVérencicT  des  niallormations  réelles.  Mais  là  s'arrête  la  liste  des 
faits  sur  lescpicis  l'accord  nous  semble  devoir  être  unanime.  La  discussion 
reste  ouverte  au  sujet  des  malformations  de  la  cloison  iuterauriculaire  autres 
que  Touverlure  du  trou  de  Bolal,  et  au  sujet  des  différentes  communications 
intervenlricuiaires.  Le  cloisonnement  des  oreillettes  ne  s'opérant  que  d'une 
façon  assez  tardive»,  il  est  très  admissible  (|ue  la  stase  circulatoire  soit  une 
C4Uis(^  indirecte  fré(|uente  des  arrêts  de  dévelo|)peinent  dont  elle  peut  être 
frappée.  Que  la  disposition  vicieuse  des  orifices  ([ui  provoque  la  stase  soit  la 
conséquence  de  l'endocardite  ou  l'effet  d'une»  erreur  de  formation  embrjogé- 
nique,  peu  importe.  Il  me  seiid)le  aussi  illogique  de  revendiquer  toutes  les 
malformations  du  septum  interauriculaire  au  profit  de  Tendocardite  que  de 
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les  ranger  en  bloc  dans  le  cadre  des  simples  vices  de  développement.  Une 
analyse  raisonnée  pourra  seule,  en  chaque  circonstance,  permettre  de  se  faire 
une  opinion.  La  constatation  de  lésions  endo  et  myocarditiques  très  avan- 
cées, trouvées  peu  de  temps  après  la  naissance,  sera  en  faveur  de  l'interven- 
tion d'un  processus  inflammatoire  primitif,  cause  unique  de  tous  les 
désordres.  Si  la  nécropsie  n'est  pratiquée  que  beaucoup  plus  tard,  les  résultats 
sont  moins  significatifs,  même  si  l'on  trouve  des  traces  d'endocardite.  La 
coïncidence  d'anomalies  dans  la  position,  dans  le  nombre  des  vaisseaux  arté- 
riels efférents,  est  en  faveur  d'un  vice  originel  d'ordre  tératologique.  Les 
arrêts  partiels  de  développement  du  septum  interventriculaire  occupent,  nous 
l'avons  dit,  différents  points.  L'absence  de  la  partie  postérieure  du  septum 
antérieur,  la  plus  vulgaire  de  ces  malformations,  fait  presque  toujours 
partie,  comme  on  le  sait,  de  la  tétralogie  suivante  :  i**  rétrécissement  ou 
oblitération  de  l'artère  pulmonaire;  2**  communication  interventriculaire; 
5"*  hypertrophie  du  ventricule  droit;  4°  déviation  de  l'aorte  à  droite.  Tétra- 
logie qui  constitue  le  substratum  anatomique  habituel  de  la  maladie  bleue. 
Or,  en  étudiant  certains  faits  de  cette  série,  on  peut  noter  parfois  des 
particularités  intéressantes,  par  exemple  :  1^*  une  artère  pulmonaire,  étroite 
sur  toute  sa  longueur,  faisant  suite  à  un  infundibulum  rudimentaire  ;  2^  la 
présence  d'un  diaphragme  constitué  par  la  réunion  des  trois  valvules  sig- 
nioîdes,  mais  avec  une  conservation  parfaite  de  la  minceur  et  de  la  souplesse 
normale  de  ces  valvules;  5"  le  nombre  des  valvules  sigmoïdes  réduit  à  deux; 
le  tout  sans  tnces  d'endocardite.  D'où  cette  conclusion  forcée  que  ce  type 
anatomique  peut,  quelquefois  au  moins,  se  produire  sans  Tintervention  d'un 
processus  inflammatoire  et  s'affirme  alors  comme  une  combinaison  d'anoma- 
lies de  développement. 

Mais,  par  contre,  dans  la  même  série  figurent  des  cas  qui  semblent  parler 
on  sens  contraire.  Ce  sont  ceux  où  le  rétrécissement  ou  l'oblitération  de 
l'artère  pulmonaire  rappellent  le  type  des  lésions  inflammatoires.  On  ne  peut 
nier  l'endocardite,  ce  serait  nier  l'évidence.  Mais  faut-il,  même  en  pareil 
cas,  voir  dans  TcMidocardite  la  cause  des  malformations?  Voilà  la  question. 
On  n'a  pas,  à  mon  sens,  tenu  un  compte  suffisant  de  la  succession  chronolo- 
gique des  différentes  phases  de  développement  du  c(eur. 

Pour  que  l'artère  pulmonaire  et,  en  particulier,  son  appareil  valvulaire 
puissent  être  frap|)és  des  atteintes  locales  d'une  endocardite,  il  faut,  on 
l'accordera,  je  pense,  que  l'individualité  de  l'artère  pulmonaire  soit  établie. 
Or,  si  l'on  s'en  rapporte  aux  dates  que  nous  avons  indiquées,  et  si  les  affir- 
mations des  (Mnbryologistes  sont  exactes,  l'artère  pulmonaire  est  formée 
({uelques  jours  à  peine  avant  que  la  cloison  des  ventricules  soit  complète.  A 
la  grande  rigueur,  il  peut  se  faire  qu'a  peine  achevée  elle  soit  atteinte  d'un 
processus  phlegmasique  et  que  cette  inflammation  crée  immédiatement  une 
sténose  capable  d'entraver  l'achèvement  du  septum  en  produisant  une  gêne 
circulatoire;  mais  il  faut  avouer  que,  si  la  raison  ne  s'oppose  pas  absolument 
l\  celte  supposition,  une  telle  supposition  n'est  que  peu  vraisemblable.  Il 
serait  curieux  que  Tendocardite  éclatât  ainsi  à  époque  fixe,  juste  entre  la 
sixième  et  la  septième  semaine  de  la  grossesse.  Si  tel  était  leur  mécanisme 
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habituel,  ces  lésions  associées  (rétrécissement  de  Tartère  pulmonaire  et 
inocclusion  du  seplum  interventriculaire)  seraient  au  moins  très  rares, 
comparées  à  toutes  celles  qui  pourraient  se  développer  pendant  le  reste  de 
la  gestation.  Or,  la  statistique  prouve  le  contraire  de  la  façon  la  plus  écla- 
tante. Ces  considérations,  tirées  de  Tembryogénie,  s'appliquent  à  bien 
d'autres  cas.  Elles  annulent  l'influence  qu'on  pourrait  attribuer  aux  alléra- 
tiims  des  sigmoides  pulmonaires  ou  aortiques  sur  les  malformations  de  la 
partie  la  plus  antérieure  du  septum  ou  de  sa  partie  postérieure,  et  doivent 
rendre  plus  sceptique  encore  à  l'égard  de  l'influence  des  inflammations  des 
valvules  auriculo-ventriculaires,  puisque  ces  valvules  font  plus  tardivement 
leur  apparition.  Hormis  peut-être  quelques  très  rares  exceptions,  les  diffé- 
rents types  de  connuunication  interventriculaire  me  semblent  donc  devoir 
relever  uniquement  de  la  tératologie. 

CVest  cette  manière  de  voir  que  j'ai  développée  dans  une  monographie' 
sur  les  maladies  congénitales  du  cœur  et  qui  a  été  adoptée  depuis  par 
Wcill  *  dans  son  important  Traité  des  maladies  du  cœur  chez  les  enfants. 

Dans  les  cas  où  Tinachèvement  d'un  point  quelconque  de  la  cloison 
n'est  accompagné  d'aucune  autre  anomalie,  cette  anomalie  peut  être  consi- 
dérée comme  primitive  et  découlant  directement  d'une  de  ces  causes  d'ordre 
encore  mal  déterminé  qui  président  aux  différentes  malformations  congé- 
nitales. Lorsque  le  vice  de  structure  de  la  cloison  est  lié  à  une  malformation 
des  orifices  artériels,  y  a-t-il  une  relation  de  cause  à  effet  entre  elle  et  cette 
anomalie  qui  devient  alors  l'anomalie  primitive?  C'est  la  thèse  qui  a  été  sou- 
tenue par  Rokitansky.  Sa  manière  de  voir  est  assurément  légitime  et  nous 
sommes  disposé  à  l'admettre,  mais  pour  certains  cas  seulement;  il  y  aurait 
une  grande  faute  à  vouloir  généraliser,  et  Rokitansky  est  allé  beaucoup  trop 
loin  dans  cette  voie.  Il  est  illogi(|ue  de  ehercher  à  subordonner  systématique- 
ment, comme  il  Ta  fait,  les  différents  vices  de  structure  des  se]>ta  à  un  vice 
initial  portimt  sur  le  cloisonnement  du  bulbe.  Ses  déductions  peuvent  être 
admises  pour  les  malformations  de  la  cloison  d(îs  oreillettes  et  au  sujet  de  la 
cloison  interventriculaire,  lorsque  Tanomalie  est  caractérisée  par  Tabsence 
de  la  parliez  postérieure  du  seplum  antérieur,  mais  elles  sont  moins  rigou- 
reuses pour  les  anomalies  |)ortant  sur  (Kantres  points  de  ce  même  septum. 
Pourquoi  ne  pas  admettn»  alors  le  développement  simultané  de  plusieurs 
anomalies  indépendantes  les  unes  des  autres?  Reste  une  grosse  et  dernière 
question.  Si  Ton  s(»  range  ])our  la  |)lus  grande  catégorie  des  malformations 
à  la  théorie  pathogéni([ue  du  simple  arrêt  d(»  développement,  comment  expli- 
quer la  présence  si  habituelle  de  lésions  eiidocardiliques,  myocarditiques,  et 
môme  péricarditiqu(»s?  Conunenl  expliquer  cette  singulière  coïncidence? 
Peut-être  justement  d'une  manière  tout  opposée  à  celle  dont  elle  a  été  envi- 
sagée jusqu'à  jH'ésent.Deux  remarques,  en  effet,  peuvent  être  faites  :  les  alté- 
rations de  IVndocarde  ou  du  myocarde  sont  généralement  plus  importantes 
lorsque  l'autopsie  est  praticpiéc  chez  des  enfants  âgés  ou  chez  des  adultes. 
Elles  sont  beaucoup  plus  rares  ou  moins  importantes  si  l'enfant  est  très  jeune 

'•)  >lors<oi*.  Mnlndios  ronp'riit.ilos  du  cœur.  Enryclopédic  scientifique  des  Aide-Mémoiif, 
\')  Weii.l.  Tfûiié  clinique  des  maladies  du  cœur^  1»V6. 
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OU  morl-né.  On  noie  enfin  fréquemment  des  lésions  inflammatoires  de  deux 
ordres,  les  unes  anciennes,  d'autres  beaucoup  plus  récentes.  N'esl-il  pas 
légitime  d'en  conclure  que  le  processus  inflammatoire  n'est  souvent  qu'une 
simple  complication,  et  que  les  malformations  du  cœur  sont  un  appel  à  Fen- 
docardile?  Le  vice  de  structure  crée  la  vulnérabilité. 

III.  Ëtiologie.  —  I/influence  de  l'hérédité  est  incontestable.  Les  exemples 
que  nous  possédons  ne  sont  pas  très  nombreux,  mais  ils  sont  tout  à  fait 
significatifs.  Strehier,  cité  par  Gintrac,  relate  le  fait  d'une  fem«ie  rachitique 
qui  mit  au  monde  5  enfants,  lesquels  furent  tous  atteints  de  cyanose.  Le  père 
eut  avec  une  autre  femme  des  enfants  très  bien  portants.  Kger*  a  vu,  dans  deux 
familles,  frères  et  sœurs  présentant  les  signes  de  la  mahdie  bleue.  Friedberg 
cite  la  même  coïncidence  chez  3  enfants  du  même  père  et  Orth  l'indique 
pour  2  enfants  du  même  père  mais  de  lits  différents.  Dobney'  cite  trois  cas 
dans  la  même  famille.  S'il  existe  des  cyanoses  familiales,  il  n'est  pas 
prouvé  qu'il  y  ait  des  cyanoses  se  transmettant  par  hérédité  directe  ;  les 
maladies  de  cœur  qu'on  a  jusqu'ici  retrouvées  chez  les  ascendants  étaient 
des  maladies  de  cœur  acquises.  Le  rhumatisme  des  parents  a  été  incriminé, 
mais  les  observations  significatives  comme  celles  de  Kuhn^,  qui  signale 
pendant  la  grossesse  un  rhumatisme  articulaire  grave  chez  la  mère,  sont 
tout  à  fait  exceptionnelles.  Hayem  rapporte  le  fait  d'une  femme  pncumo- 
nique  qui  accoucha  d'un  enfant  atteint  de  cyanose.  L'influence  de  la 
sj^hilis  des  parents  parait  bien  établie.  Crocker*,  Virchow,  Rauchfuss 
l'ont  rencontrée  chez  la  mère;  sur  12  cas  Eger  l'a  constatée  3  fois  chez  le 
père.  Edmond  Fournier^  consacre  dans  sa  thèse  sur  les  stygmates  dystro- 
phiques  de  Thérédo-syphilis  un  chapitre  aux  malformations  congénitales  du 
cœur  et  fournit  deux  observations  nouvelles  attribuables  à  cette  hérédité 
spéciale.  Cassel*  ne  Ta  retrouvée  qu'une  fois  sur  une  statistique  personnelle 
de  26  cas;  quant  à  moi,  je  l'ai  notée  dans  deux  circonstances  d'une  façon 
indiscutable.  La  tuberculose  des  parents  n'a  pas  été  sérieusement  recher- 
chée. Ce  qu(»  l'on  sait  aujourd'hui  de  ce  facteur  étiologique  au  point  de  vue 
de  rhypoplasie  artérielle,  de  la  sclérose  et  du  rétrécissement  mitral  pur, 
semble  indiquer  la  nécessité  de  cette  recherche.  Ce  n'est  que  dans  une  thèse 
récente  sur  le  rétrécissement  congénital  de  l'artère  pulmonaire  que  nous 
trouvons  cette  tuberculose  signalée  dans  un  cas.  L'auteur,  Carré',  relève, 
pour  un  autre  sujet  l'alcoolisme  et  le  saturnisme  des  parents.  On  a  enfin 
parlé  du  rôle  funeste  de  la  consanguinité  des  générateurs,  des  impressions 
morales,  des  traumatismes,  des  refroidissements  subis  par  la  mère  au  cours 
de  la  grossesse.  On  le  voit,  l'étiologie,  quoique  encore  vague,  tend  à  se 
préciser. 

En  tenant  compte  du  double  mécanisme  qui  semble  présider  à  la  genè-Jr 

(')  EcEB.  D.  med.  Woch.,  1893. 
(■)  I>OB!(KY.  Proc.  Orléans  Pariscli.  U.  Soc..  1890. 
(*)  Krax.  Corr.  Blatt  f.  Schwr.  Aente^  octobre  1893. 
(*)  CROCKF.it.  The  Lnncrt,  1879. 
(*)  EoifO!iD  FoLR?nEit.  Thèêe  de  Pariât  1898. 

(*»  Cassri..  Étude  statistique  et  ëtiologiquc  des  vices  de  conformation  du  cœur.  Zeittch.  f.  klhi.  M'-il. 
XLVIll  (.><>). 

C)  CxMt,  Thèse  de  Paris,  1900. 
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(les  affections  eon<j[énitaies  du  cœur,  les  causes  de  ces  maladies  doivent 
être  très  différentes,  suivant  les  cas,  et  appartenir  à  deux  catégories  dis- 
tinctes. L'endocardite  du  fœtus  vient  d'un  état  dyscrasique  ou  infectieux 
<lu  sang  maternel,  la  communauté  de  circulation  sanguine  de  la  mère  et  du 
fœtus,  la  possibilité  du  passage  des  micro-organismes  à  travers  le  placenta 
donnent  la  raison  d'être  du  fait.  Les  malformations  cardiaques  d'ordre  téra- 
tologique  dépendent  de  ces  influences  héréditaires  encore  mal  définies  qui 
président  à  tous  les  vices  de  conformation  congénitaux.  L'influence  paternelle 
entic  alors  tout  aussi  bien  en  jeu  que  Tinfluence  maternelle.  En  cherchant 
dans  cette  direction,  on  trouvera  probablement  chez  les  générateurs  les 
différentes  intoxications  et  les  différentes  infections.  Les  effets  de  Tintoxica- 
tion  et  de  Tinfection,  se  poursuivant  sur  la  descendance,  ne  font  plus  aujour- 
<rhui  de  doute  dans  l'esprit  de  personne.  Us  ont  été  démontrés  par  la  voie 
expérimentale  d'une  façon  péremptoire.  Parmi  ces  effets  funestes  figurent  au 
premier  rang  les  déviations  du  type  physique  normal  de  la  race. 

Bien  que  celte  enquête  sur  l'hérédité  des  cardiaques  congénitaux  n'ait 
pas  encore  été  poursuivie  bien  loin,  deux  remarques  importantes  ont  été 
cependant  déjà  faites,  à  savoir  :  la  coïncidence  des  maladies  congénitales  du 
cœur  avec  d'autres  malformations  physiques  (voir  Fanatomie  pathologique}, 
leur  coïncidence  avec  certaines  maladies  nerveuses  (hystérie,  idiotie,  surdi- 
mutité,  etc.),  si  bien  que  les  causes  réelles  des  arrêts  de  développement  du 
cœur  doivent  certainement  prendre  place  parmi  toutes  celles  qui  conduisent 
à  la  dégénérescence  physique  ou  mentale. 

IV.  Symptomatologie.  —  Nous  devons  envisager  d'abord  les  symptômes 
des  anomalies  isolées,  nous  étudierons  ensuite  ceux  des  anomalies  clans  leurs 
groupements  les  plus  habituels. 

Anomalies  isolées.  —  Communication  interventriculaitr.  —  Dans  un 
célèbre  mémoire  présenté  à  TAcadémie  de  médecine  en  1879,  Roger  a  déter- 
miné les  caractères  d'un  souffle  entendu  à  la  partie  moyenne  du  cœur  dans 
les  cas  de  communication  anormale  établie  entre  les  deux  cavités  ventricu- 
laircs.  On  peut,  il  est  vrai,  retrouver  ce  souffle  mentionné  dans  quelques 
observations  publiées  à  l'étranger  avant  celte  date  ;  il  paraît  même  que  sa 
signification  était  déjà  une  notion  de  clinique  assez  répandue.  Quoi  qu'il  en 
soit,  qu'on  considère  les  vues  de  Roger  connue  tout  à  fait  nouvelles  ou  qu'on 
les  considère  comme  le  simple  reflet  d'une  opinion  courante,  il  n'eu  est  pas 
moins  vrai  que  son  travail  est  le  premier  document  importiuit  où  sont  indi- 
qués tous  les  symptômes  de  la  communication  interventriculaire  considérée 
en  tant  que  malformation  cardiaque  isolée. 

Le  type  clinique  est  bien  dégagé  ])ar  fauteur.  C'est  justice,  comme 
la  chose  a  été  faite,  de  le  désigner  désormais  sous  le  nom  de  maladie  de 
llotjer. 

Ce  souffle  connnence  avec  la  systole,  il  est  intense,  rude,  à  tonalité 
haute,  il  est  entendu  dans  toutes  les  parties  antérieures  du  thorax  et  jusque 
dans  le  dos.  Il  a  son  maximum  au  tiers  supérieur  de  la  région  précordiale, 
c'est-à-dire  au  niveau  de  la  partie  interne  du  5''  espace  intercostal  et  de  la 
V  côte.  De  ce  point  central,  il  diminue  d'inlensil'i  régulièrement,  et  par 
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(le^TÔ,  à  nicsiire  qu'on  s'en  éloigne.  Il  esl  fixe,  sans  propagation  dans  les 
vaisseaux.  On  le  retrouve  semblable  à  lui-même  toutes  les  fois  qu'on  ausculte 
le  sujet,  même  lorsque  ces  examens  sont  pratiqués  à  plusieurs  mois,  îi 
plusieurs  années  de  distance.  Il  est  accompagne  d'un  frémissement  cat;iire 
de  même  siège.  Les  personnes,  chez  lesquelles  on  le  découvre,  ne  présentent, 
d'après  Roger,  ni  palpitations,  ni  essoufllemenl,  ni  cyanose  ;  leur  pouls  est 
régulier,  normal.  Roger  avait  bien  compris  la  raison  d'être  d'un  tel  souffle 
et  l'avait  rapporté  à  une  perforation  du  septum  ;  mais  il  n'avait  pu  donner 
la  preuve  péremptoire  de  la  justesse  de  ses  vues.  Aujourd'hui,  le  bien  fondé 
d'une  semblable  interprétation  repose  sur  quelques  constatations  anatomo- 
pathologiques.  Ernest  Dupré,  à  la  Société  analomique,  1891,  relatait  une 
nécropsie  probante.  Reiss,  dans  une  thèse  récente,  a  rassemblé  quelques 
faits  avec  autopsie.  D'après  ce  dernier  auteur,  la  cyanose,  absente  chez  les 
enfants  jeunes  dont  les  poumons  sont  en  bon  état,  pourrait  faire  son  appa- 
rition à  un  âge  plus  avancé,  surtout  s'il  survient  des  complications  pulmo- 
naires et  en  particulier  de  la  tuberculose.  L'apparition  congénitale  ou  très 
précoce  de  la  cyanose,  en  dehors  de  toute  lésion  pulmonaire,  vient  enfin 
d'être  signalée  par  Le  Houx*.  On  conçoit  en  effet  que  tant  que  la  pression 
reste,  suivant  la  normale,  plus  élevée  dans  le  ventricule  gauche  que  dans  le 
ventricule  droit,  le  sang  veineux  ne  se  mélange  pas  au  sang  artériel,  mais 
il  (»n  sera  tout  autrement  si  les  pressions  intra-ventriculaires  sont  inter- 
verties, c'est-à-dire  si  la  pression  devient  plus  élevée  à  droite  qu'à  gauche, 
circonstance  que  peut  réaliser  une  gêne  de  la  circulation  pulmonaire  (ma- 
ladie du  poumon  ou  hypoplasie  du  réseau  artériel  pulmonaire).  Dans  l'obser- 
vation de  Le  Houx  et  dans  les  observations  de  Reiss  et  d'Eisenmenger 
citées  par  lui,  est  explicitement  notée  une  hypertrophie  bien  marquée  du 
ventricule  droit.  Sans  savoir  le  pourquoi  de  celte  hypertrophie,  elle  suffit  à 
expliquer  la  cyanose  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'adopter  le  mécanisme  très 
hypolhéti(|ue  imaginé  par  Eisenmenger  pour  en  fournir  la  mison  d'être. 

Communication  interauriculaire.  —  L'énergie  toujours  médiocre  de 
la  systole  auriculaire  semble  peu  favorable  à  la  production  d'un  souffle  par 
un  courant  sanguin  allant  d'une  cavité  auriculaire  dans  l'autre,  soit  à  travers 
le  trou  de  Dotal  resté  béanl,  soit  h  travers  une  perforation  quelconque  du 
septum.  Cependant,  comme  le  fait  remarquer  Cadet  de  Gassicourt,  sur 
un  pareil  sujet  on  doit  éviter  de  formuler  a  priori  une  déduction  quelconque. 
Il  cite  un  exemple,  d'ordre  purement  clinique,  il  est  vrai,  mais  où  il  a 
constaté  chez  un  enfant  la  présence,  puis  la  disparition  d'un  souffle  dont  le 
siège  et  les  caractères  lui  semblaient  répondre  à  l'inocclusion  du  trou  de 
Dotal.  Mouls,  en  1888,  dans  la  Revue  des  maladies  de  Venfance^  cite  le  cas 
d'un  rnfant  chez  lequel  on  découvrit  une  communication  interauriculaire 
(|u'on  avait  diagnostiquée  par  l'audition  d'un  souffle  prcsystolique  siégeant 
au  milieu  du  sternum.  Dard  et  Curtillet'  signalent  également  un  souffle 
sysloli(|ue  ou  présystolique  perçu  à  gauche  du  stemum  au  niveau  du  troi- 
sième» espace  intercostal.  Par  contre,  les  recherches  pratiquées  à  ce  sujet 

'  I  Lr.  Ilorx.  Étude  sur  l.i  inaladi<'  do  Ro^çer.  Th^Me  fie  PoHm,  1902. 
1*1  Bard  et  CiRTiLLKT.  Cvunosc  Urdivc.  Hevue  tnen».  de  méd.^  1889. 
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par  Duroziez  sont  toujours  restées  négatives  et  le  professeur  Potain  (Clinique 
médicale  de  la  Charité,  189i)  se  montre  fort  sceptique  au  sujet  du  soufDe 
de  la  persistance  du  trou  de  Botal  :  il  dit  ne  pas  connaître  une  seule  obser- 
vation où  le  souffle  qui  lui  a  été  attribué  ne  pût  recevoir  une  interprétation 
meilleure. 

La  cyanose  est  loin  d'être  constante.  Il  y  a  même  souvent  chez  les  enfants 
une  décoloration  spéciale  des  téguments.  Ce  sont  les  faits  de  cyanose 
blanche  signalés  jwr  Jules  Simon.  La  cyanodermie  peut  n'apparaître  que 
très  tard  et  se  montrer  brusquement  sous  Tinfluencc  d'une  cause  perturba- 
trice cbangeant  tout  à  coup  la  valeur  des  tensions  intra-auriculaires.  Les 
faits  de  cet  ordre  ont  été  signalés  par  Martin  Solon  *,  Mayo*,  Girard*,  Morel  *, 
Desnos  et  Callias\  Enfin  Bar  et  Curtillet  en  fournissent  de  nouveaux  exemples 
et  ont  proposé  de  les  grouper  sous  une  étiquette  univoque;  ils  ont  créé  un 
type  clinique  auquel  ils  ont  donné  le  nom  de  <  forme  tardive  de  la  maladie 
bleue  ».  Il  s'agit  le  plus  habituellement  de  sujets  adultes  et  même  âgés.  In 
plupart  robustes  et  qui  ont  pu  exercer  des  métiers  pénibles.  Il  survient  une 
affection  pulmonaire  et  quelques  signes  de  dilatation  du  cœur  droit.  Li 
cyanose  apparaît  et  prend  tout  de  suite  une  importance  prépondérante.  Ln 
valvule  du  trou  de  Itotal  n'avait  pas  contracté  ses  adhérences  normales  ; 
liu'sque  la  pression  a  été  plus  considérable  à  sa  face  droite  qu'à  sa  face 
gauche,  elle  a  donné  passage  au  sang  veineux,  elle  est  même  devenue  insuf- 
fisante lorsque  la  dilatation  des  oreillettes  a  amené  un  élargissement  du  trou 
<le  Ik)tal. 

Persistance  du  canal  artériel.  —  C'est  en  1862  que  l'étude  clinique 
d(*  la  persistance  isolée  du  canal  artériel  a  été,  pour  la  première  fois,  sérieu- 
sement entreprise.  Les  deux  travaux  qui  ont  vu  jour  à  cette  époque  sont  h 
Ihèse  d'Aliiiagro  et  la  comimmication  de  Duroziez  à  la  Société  de  bio- 
l(»gie.  Duroziez  nous  apprend  qu'il  a  vainement  cherché  chez  le  nouveau-né 
(|uel(|ues  signes  stélhoscopiques  indiquant  que  le  canal  artériel  est  ou  non 
déjà  fermé.  Chez  l'adulte,  dans  un  cas,  Duroziez  n'a  perçu  aucun  bruit 
pathologique.  Une  observation  de  M.  Luys  signale  la  même  absence  do 
souille.  Au  contraire,  une  autre  fois,  chez  un  malade  observé  avec  Lemaire, 
Duroziez  dit  avoir  perçu  un  souffle.  Un  souffle  a  été  aussi  nettement  indiqué 
dans  Tobsenation  de  Sanders,  où  il  correspondait  au  premier  temps,  était 
entendu  dans  toute  la  région  précordiale  et  s'accompagnait  d'un  frémisse- 
ment vibratoire.  Dans  les  autres  observations,  Duroziez  a  trouvé  des  lésions 
complexes  du  cœur  et  les  bruits  pathologiques  entendus  ne  peuvent  être 
sûrement  rapportés  à  la  persistance  du  canal  artériel.  Duroziez  insiste  sur  les 
signes  habituels  de  la  dilatation  du  ventricule  droit  et  de  l'artère  pulmo- 
naire. La  question  en  était  restée  là,  c'est-à-dire  sans  solution  réelle.  C'est  à 
François-Franck  que  revient  Thonneur  d'avoir  le  premier  indiqué  des  signes 
précis  grâce  auxquels  il  serait  parfois  possible  d'affirmer  la  béance  du  canal 

(*)  )lAiiTi.x  SoLox.  Gfti.  mt'tl.  den  hôp.,  1835. 

(*)  Mato.  Gai.  mêd.  Pari»,  IHW. 

{*)  (•IRARD.  Gaz.  dex  hôp.,  IWil. 

(*)  Morel.  Thé»e  de  Paris,  1H8!. 

(•)  Desnos  et  Callu».  Pntgrvs  tnéd.,  1881. 
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artériel.  D'après  los  résultats  de  ses  recherches  communiquées  au  Congrès  de 
ravancenient  des  sciences  (1878),  il  s'agit  d'un  souille  assez  intense  qu'on 
entend  à  la  partie  posléri(?ure  du  thorax,  à  gauche  de  la  colonne  verté- 
hrale,  à  la  hauteur  des  5^  et  V  vertèbres  dorsales.  Ce  souffle  se  renforce 
notablement  pendant  l'inspiration  et  diminue  pendant  l'expiration.  Quand  la 
respii*ation  est  suspendue  sans  effort,  il  conserve  un  timbre  et  une  inten- 
sité uniformes. 

Si  Ton  étudie  les  caractères  du  pouls,  on  est  frappé  en  pareille  circon- 
stance par  rinégalité  régulière,  rythmée,  dans  l'amplitude  des  pulsations  : 
à  une  série  de  i  ou  5  pulsations  fortes,  soulevant  énergi(|uement  le  doigt, 
succède  une  série  de  5  ou  (>  pulsations  affaiblies.  I/artère  semble  grosse  et 
tendue  pendant  la  première  série,  affaissée  pendant  la  seconde.  Il  est  facile  de 
constater  que  cette  inégalité  d'amplitude  est  en  rapport  avec  la  respiration. 
A  l'autopsie  d'un  des  enfants  observés,  Franvois-Franck  trouva,  connue  il 
l'avait  supposé,  le  canal  artériel  largement  perméable.  A'oici  l'explication 
ingénieuse  qu'il  fournit  et  des  caractères  du  pouls  et  de  ceux  du  souffle  ; 
«  La  diminution  de  la  tension  artérielle  et  la  petitesse  des  ondées  sanguines 
pendant  l'inspiration  proviennent  de  la  dilatation  inspiratoire  des  vaisseaux 
intra-  pulmonaires,  provoquant  un  afflux  plus  abondant  du  sang  de  l'artère 
pulmonaire  dans  les  branches  du  réseau  pulmonaire.  En  effet,  si  la  crosse 
aortique  comiiumique  avec  l'artère  pulmonaire,  il  est  évident  que  le  sang 
contenu  dans  l'aorte  sera  en  partie  détourné  de  son  ti*ajet  aortique  pour 
affluer  dans  l'artère  pulmonaire.  Inversement,  pendant  l'expiration,  les 
réseaux  pulmonaires  reçoivent  moins  de  sang  ;  la  pression  augmente  dans 
l'artère  pulmonaire  et  l'aorte  y  verse  une  moins  grande  quantité  de  sang  : 
le  pouls  se  relève.  Le  souffle  résulte  du  passage  du  sang  de  la  forte  pres- 
sion aortique  à  la  faible  pression  de  l'artère  pulmonaire.  Son  renforce- 
ment inspiratoire  résulte  de  l'exagération  de  ces  inégalités  pendant  l'inspi- 
ration. »  Quant  au  siège  du  souffle,  il  est  nettement  subordonne  aux 
rapports  anatomi(|ues  du  canal  artériel.  Quand  il  n'y  a  pas  d'autres  lésions, 
on  ne  constate  pas  de  cyanose. 

Baginsky,  qui  ne  seud}le  pas  connaître  le  travail  de  F. -Franck,  admet 
qu'en  pareille  circonstance  il  y  a  un  surcroît  de  labeur  pour  le  cœur  droit, 
si  bien  (pie  le  ventricule  choit  s'hyperlrophic  en  même  temps  que  l'artère 
pulmonaire  se  dilate.  Aussi  voit-on  survenir  des  palpitations,  du  frémisse- 
ment de  la  région  précordiale,  d(*  la  matité  précordiale,  de  la  voussure  de 
la  partie  supérieure  du  sternum,  et  souvent  enfin  on  entendrait,  d'après  lui, 
(m  souffle  systolique.  Il  ne  fournit  du  reste  aucun  détail  sur  le  siège,  la  pro- 
pagation et  les  différentes  particularités  de  ce  souffle. 

Pour  Gerhardt  (cité  par  Baginsky),  la  matité  anormale  du  cœur  s'étend 
sur  une  bande  étroite  qui  monte  le  long  du  bord  gauche  du  sternum  jusqu'à 
la  deuxième  côte,  région  dans  laquelle  on  peut  percevoir  la  pulsation  systo- 
lique de  l'artère  pulmonaire.  Les  enfants  sont  légèrement  cyanoses  ou  d'une 
pâleur  de  cire,  sujets  à  la  dyspnée  et  aux  catarrhes  bronchiques.  La  mort 
peut  sunenir  au  milieu  d'accidents  asystoliques. 

Le  mémoire  de  Gérard  paru  en  1900,  dans  la  Revue  de  médecine  et  où 
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se  trouvent  consignés  la  plupart  des  faits  publiés,  ne  fournit  pas,  au  point  de 
vue  clinique,  d'aperçus  nouveaux.  Il  résulte  de  la  comparaison  de  tous 
les  documents  accumulés  par  Fauteur,  que  la  symptomatoiogic  est  très  va- 
riable. 

Parfois  la  maladie  est  restée  tout  à  fait  latente,  le  plus  souvent  elle  a 
donné  lieu  d^me  façon  progressive  à  des  troubles  fonctionnels  faisant  songer 
à  une  maladie  de  cœur  :  fatigue  facile,  dyspnée  d'eflbrt,  toux  habituelle,  pal- 
pitations, crises  d'angoisse,  cjunose  plus  ou  moins  prononcée.  Les  signes 
physiques  les  plus  constants  ont  été  ceux  d'une  hypertrophie  du  cœur  con- 
sidérable portant  spécialement  sur  le  ventricule  droit  ;  plus  rarement  on  a 
perçu  un  souffle,  avec  frémissement  cataire.  Le  siège,  Tintensité,  le  mo- 
ment de  production  du  souffle  étaient  très  diflërents  suivant  les  cas. 
D'après  Gérard,  le  diagnostic  est  impossible;  on  ne  peut,  actuellement,  son- 
ger à  dépister  une  affection  aussi  rare  que  dissemblable  dans  ses  caractères. 

Communication  aortico-pulmonaire.  —  Aussi  inconstants  sont  les 
signes  traduisant  la  communication  anormale  de  Tartère  pulmonaire  et  de 
Faorte.  Lorsque  Fauscultation  n'a  pas  été  négative,  on  a  perçu,  soit  un 
souffle  systolique,  soit  deux  souffles  séparés  par  un  petit  silence  avec  persis- 
tance des  claquements  sigmoïdiens  du  2**  temps.  Tel  était  le  cas  chez  le 
malade  de  Potain,  d'après  ce  qu'en  dit  Cazin. 

Rétrécissement  congénital  de  l'aorte.  —  La  sténose  oi-ificielle  congé- 
nitale de  l'aorte  donne  évidemment  naissance  aux  signes  classiques  du  rétré- 
cissement aortique  acquis.  On  trouve  un  souffle  accompagné  ou  non  de  fré- 
missement cataire,  souffle  rude,  intense,  dont  le  foyer  maximum  correspond 
au  2*  espace  intercostal  au  niveau  du  bord  droit  du  sternum,  et  qui  se  pro- 
page en  haut  et  à  droite  vers  la  clavicule,  et  enlin  s'entend  très  nettement 
dans  les  grosses  artères  du  cou.  Le  pouls  est  régulier  mais  petit.  Sur  le  tracé 
cardiographique,  la  ligne  d'ascension  est  obliciue  et  courte.  Il  y  a  des  signes 
d'hypertrophie  du  ventricule  gauche,  la  malilé  cardiaque  est  accrue  dans 
ses  dimensions  verticales  ;  la  pointe  est  abaissée  mais  peu  déviée  en  dehors  ; 
la  pulsation  de  la  pointe  est  énergique  et  contraste  avec  le  peu  d'amplitude 
du  pouls.  Mais,  nous  l'avons  dit,  ce  type  de  rétrécissement  congénital  est 
relativement  rare;  d'oidinaire  on  a  allaire  soit  à  une  étroitesse  totale  du 
vaisseau,  soit  à  une  coarctalion  siégeant  loin  du  cœur  au  niveau  de  l'isthme, 
l/étroitesse  congénitale  de  l'aorte  ne  donne  habituellement  lieu  à  aucun 
signe  stéthoscopique;  on  peut  la  soupçonner  mais  non  l'affirmer,  si  le  sujet 
présente  des  signes  très  nets  de  chloro-anémie  et  si  l'hypoplasie générale  du 
système  artériel  est  manifeste.  Tn  souffle  systolique  de  la  base  et  présentant 
tous  les  signes  du  souffle  du  rétrécissement  n'est  même  pas  sufiisant  pour 
rallirmer,  ainsi  que  nous  le  verrons  au  chajûtre  du  diagnostic. 

Quant  au  rétrécissement  de  l'aorte  descendante,  son  histoire  clinique 
est  beaucoup  mieux  établie. 

Thérémin  a  signalé  chez  qiiel(|ues  enfants  un  souffle  systolique  en- 
tendu dans  l'espace  inlerscapulaire  gauche,  mais  c'est  surtout  chez  l'adulte 
que  Barié,  quia  réuni 90  observations,  puis  Bonnet  ont  étudié  lesdifTéi^entes 
manifestations  cliniques  de  la  sténose  congénitale  de  l'aorte. 
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Pour  Bonnet,  el  contrairement  à  ropinion  adoptée  jusqu'à  présent,  le  cœur 
ne  subirait  pas  directement  Tinfluence  du  rétrécissement  de  Taorte  descen- 
dante. FiOrsqu'il  présente  des  troubles  fonctionnels  d'hypertrophie,  c'est  qu'il 
esl  survenu  un  état  patholof^ique  surajouté  (artério-sclérose,  néphrite,  etc.); 
sinon  le  sujet  peut  arriver  à  une  extrême  vieillesse  sans  (jue  le  cœur  ait  à 
pûtir  de  la  lésion  aortique.  Dès  la  naissance,  en  effet,  les  voies  anastomotiqiies 
cpii  relient  les  artères  nées  en  amont  du  rétrécissement  à  celles  qui  naissent 
en  aval  se  développent.  Les  conditions  qui  s'établissent  dans  le  cas  d'une 
ligature  se  trouvent  réalisées.  Or,  comme  Ta  établi  Marey,  lorsqu'on  lie  une 
artère,  les  changements  de  calibre  des  vaisseaux  anastomotiqiies  se  produisent 
aussitôt  et  s'arrêtent  quand  leurs  diamètres  sont  suffisants  pour  laisser 
passer  le  courant  sanguin  sans  créer  au-devant  de  lui  plus  d'obstacle  qu'il 
n'en  existait  avant  la  ligature.  Les  vaisseaux  anastomotiques  dans  le  cas  par- 
ticulier se  trouvent  surtout  à  la  partie  supérieure  du  tronc.  Les  mammaires 
internes,  scapulaires,  épigastriques  et  leurs  anastomoses  avec  les  intercos- 
tales et  les  lombaires  forment  des  cordons  sinueux,  volumineux,  pulsatils 
sur  le  trajet  desquels  le  stéthoscope  permet  d'entendre  un  souffle  venant 
de  suite  après  la  systole  ou  franchement  diastoliquc,  souffle  à  caractère 
superficiel  «  grattant  »  et  qui  parfois,  comme  le  fait  remar(|uer  Bonnet,  peut 
donner  le  change  et  faire  croire  à  un  souffle  cardiaque.  Si  les  battements  sont 
forts,  énergiques  au  niveau  de  toutes  ces  artères,  par  contre,  ils  sont  faibles 
et  retardés  au  niveau  des  crurales  et  de  toutes  les  branches  des  artères 
iliaques.  Cette  faiblesse  des  battements  n'indique  pas  forcément  un  dévelop- 
pement incomplet  de  ces  vaisseaux.  L'irrigation  sanguine  est  bonne  du  côté 
des  membres  inférieurs  et  il  n'y  a  jamais  de  claudication  intermittente.  Si 
le  pouls  fémoral  est  mal  frappé  et  en  retard,  c'est  que  l'ondée  sanguine  arrive 
moins  brusquement  après  un  trajet  plus  long  que  decoutume  et  modifiée  jKir 
l'élasticité  des  voies  anastomotiques  qu'elle  a  dû  parcourir.  Les  souffles 
rencontrés  au  niveau  des  orifices  cardiaques  sont  le  fait  d'une  lésion 
concomitante. 

Bien  qu'ils  puiss(»nt  supporter  longtemps  et  sans  souffrir  leur  lésion 
aortique,  de  tels  sujets  sont  particulièrement  fragiles.  Suivant  la  remarquer 
de  Barié,  s'ils  éprouvent  un  trouble  d'une  certaine  inq>ort^nce  dans  leur 
santé,  ils  deviennent  de  véritables  cardiaques  et  finissent  connue  tels,  sou- 
vent même  d'une  façon  brusque  et  inopinée. 

Rétréciascment  confjên it al  de  V artère  pulmonaire.  —  Les  signes  phy- 
siques du  rétrécisseuH^nt  de  l'artère  pulmonaire  sont  aujourd'hui  connus 
de  tous,  décrits  dans  tous  les  traités  classiques  d'auscultation.  Les  tra- 
vaux de  Constantin  Paul  et  de  A'imont  ont  contribué  dans  une  large  mesure 
à  vulgariser  les  notions  ac((uises  sur  ce  point.  Tout  ce  qui  a  été  établi  à  pro- 
pos du  rétrécissement  acquis,  principal  objet  de  l'étude  de  ces  auteurs,  est 
applicable  au  rétrécissement  congénital.  La  sténose  orificielle  de  l'artère  pul- 
monaire se  traduit  par  un  souffle  systolique  de  la  base  et  [mr  un  frémisse- 
ment  cataire,  frémissement  contemporain  du  souffle  et  occupant  le  même 


siège. 


Le   souffle  est  superficiel,  intense,  vibrant,   quelquefois  même  râpeux. 
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Son  foyer  iiiaxiiiiuiii  correspond  au  2'  espace  intercostal  gauche^  à  1  centi- 
niètre  environ  du  bord  du  sternum,  quelquefois  même  un  peu  plus  en 
dehors,  si  l'artère  est  dilatée  au-dessus  du  rétrécissement.  11  est  franche- 
ment systoliquc  et  se  prolonge  pendant  toute  la  durée  du  premier  temps.  En 
raison  de  son  intensité,  il  s'entend  à  une  très  grande  distance,  habituelle- 
ment dans  toute  la  partie  antérieure  du  thorax,  et,  pour  ma  pari,  je  Fai 
presque  toujours  peryu  dans  la  région  dorsale,  au  niveau  de  la  zone  inter- 
scapulaire,  particularité  indiquée  dans  quelques  observations,  mais  sur  la- 
quelle on  n'a  certainement  pas  assez  insisté,  en  raison  surtout  de  Timpor- 
tance  que  Ton  attache  aujourd'hui  à  l'auscultation  dorsale  dans  le  diagnostic 
du  souffle  de  Tinsuffisance  mitrale.  La  diffusion  du  souffle  n'est  pas  iden- 
tique dans  toutes  les  directions  ;  il  s'atténue  assez  rapidement  à  droite  et  en 
bas,  se  propage  nettement  à  gauche  et  en  haut.  Cette  propagation  se  fait  sui- 
vant une  ligne  qui,  partie  du  bord  gauche  du  sternum,  vient  couper  la  clavi- 
cule à  la  réunion  de  son  tiers  interne  avec  ses  deux  tiers  externes.  U  s'éteint 
habituellement  sous  la  clavicule,  mais  on  l'a  pourtant  quelquefois  retrouvé 
au  niveau  de  l'épaule  gauche.  Le  maximum  des  vibrations  perçues  par  la 
main  correspond  exactement  au  foyer  maximum  du  souffle.  Elles  sont  très 
facilement  inscrites  sur  les  tracés  cardiographiques  (F.-Franck).  Le  souffle 
ne  se  propage  pas  dans  les  gros  vaisseaux  du  cou.  Dans  deux  observations 
relatées  par  Vimont,  observations  se  rapportant,  il  est  vrai,  à  des  cardio- 
pathies développées  chez  des  adultes,  le  soufRe  occupait  la  pointe  du  cœur. 
Le  rétrécissement  siégeait  à  l'entrée  de  l'infundibulum.  On  peut  se  deman- 
der si  ce  siège  particulier  de  la  sténose  n'a  pas  influé  sur  le  déplacement  du 
foyer  d'auscultation.  Semblable  particularité  n'a  du  reste  pas  été,  jusqu'à 
présent,  signalée  dans  le  rétrécissement  congénital,  et,  si  le  foyer  est  abaissé, 
cet  abaissement  ne  l'entraîne  guère  au-dessous  du  5*  cartilage  costal. 

Lors(|u'il  s'agit  du  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  isolé,  c'est-à- 
dire  indépendant  de  malfoiinations  cxirdiaques  autres  que  la  béance  du  trou 
(le  Bolal,  on  constate  toujours  les  différents  signes  de  Thypertrophic  des 
cavités  droites.  Les  pulsations  du  cœur  sont  énergiques,  susceptibles  de  se 
transmettre  à  l'épigastre.  La  pointe  est  abaissée  et  portée  plus  ou  moins  loin 
en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire.  La  zone  de  matité  transvei'salc  est  plus 
étendue  que  de  coutume,  elle  peut  déborder  le  côté  droit  du  sternum.  Sur 
les  tracés  cardiographiques,  on  note  un  ressaut  diastolique  de  la  cavité  ven- 
friculaire  (F.-Franck).  Le  pouls  n'offre  aucune  particularité  saillante.  Les 
signes  fonctionnels  consistent  dans  un  essoufflement  facile,  très  marqué  au 
moindre  effort,  à  la  plus  légère  fatigue.  Les  palpitations  accompagnent 
la  dyspnée,  surviennent  même  au  re|K)s.  11  y  a  de  la  tendance  à  la  cyanose, 
plutôt  qu'une  cyanose  constante.  L'absence  comptète  de  la  cyanodermie  a 
été  affirmée  dans  plusieurs  cas  très  attentivement  suivis.  Sous  ce  dernier 
rapport,  le  rétrécissement  pulmonaire  congénital  isolé  se  rapprocherait  donc 
du  rétrécissement  acquis.  L'insuffisance  pulmonaire  se  trahirait  par  un 
souffle  diastolique,  ayant  le  siège  et  les  caractères  signalés  dans  l'insuffisance 
acquise.  Du  reste,  il  n'a  pas  été  signalé  chez  les  cardiaques  congénitaux. 
Peut-être,  comme  le  fait  remarquer  Vimont,  TinsufTisance  que  semble  indi- 
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(|iior  roxpérioiico  de  Teaii  pi^atiquée  sur  le  cadavre  ne  correspond  pas  du 
vivant  du  malade  à  une  insufiisance  réelle.  Le  reflux  ne  s'opère  pas  dans  le 
ventricule. 

Transposition  des  artères.  —  C'est  une  anomalie  peu  fréquente,  cepen- 
dant Rauchfuss  en  a  réuni  25  cas  et  Thérémin  nous  donne  les  détails  de 
1 8  autopsies  :  citons  aussi  les  mémoires  de  Gambert  *  et  ilochsinger  '. 

Lii  grande  circulation  ne  renferme  que  du  sang  veineux,  la  petite  circula- 
tion que  du  sang  artériel.  Les  deux  systèmes  peuvent  cependant  se  joindre 
par  des  communications  intercavitaires  ou  par  des  anastomoses  périphériques. 
(Tesh,  comme  le  font  remarquer  Litten  et  Weill,  ce  (pii  peut  expliquer  la 
survie  relative.  La  mort  a  pu  être  retardée  jusqu'à  8  mois,  2  ans  et  même 
jusqu'à  7  ans.  Thérémin  croit  le  diagnostic  quelquefois  possible.  En  tous 
cas,  dans  les  observations  recueillies,  les  symptômes  observés  ont  toujours 
été  ceux  de  la  maladie  bleue  et  très  accentuée  ;  cyanose  intense  et  persis- 
tante, dyspnée,  refroidissement,  hémorragie,  convulsions,  etc. 

Connue  signes  physiques  on  a  signalé  une  hypertrophie  considérable  du 
ventricule  droit,  devenu  le  ventricule  prédominant,  un  bruit  systolique  as- 
sourdi, les  claquements  sigmoïdiens  aortiques  et  pulmonaires,  nets,  propa- 
gés et  forts. 

Anomalies  associées.  —  La  symptomatologie  des  anomalies  associées 
est  forcément  plus  complexe.  La  description  clinique  en  est  difficile  à  tracer, 
dette  difiiculté  vient  de  la  multiplicité  des  types  anatomo-pathologiques,  de 
la  pénurie  absolue  des  signes  pathognomoniques  susceptibles  de  révéler 
certaines  malformations,  de  rinlidélité,  de  l'inconstance  des  bruits  stétho- 
scopi<|ueâ  (pii  ont  une  signification  connue.  Cependant,  il  faut  bien  l'avouer, 
cerUiines  dispositions  cardiaques  vicieuses  étant  beaucoup  plus  communes, 
c\»st  d'elles  surtout  que  l'on  a  à  se  préoccuper  dans  la  pratique,  les  cas  tout 
à  fait  exceptionnels  sont  en  dehors  des  prévisions  de  la  clinique.  Une  autre 
remarque  mérite  aussi  de  fixer  l'attention,  c'est  qu'en  dépit  de  la  dissem- 
blance des  types  anatomo-pathologiques,  les  affections  congénitales  consti- 
tuées par  des  anomalies  associées  provoquent  presque  toujours  des  troubles 
fonctionnels  de  même  ordre.  Les  petits  malades  présentent  entre  eux  un 
air  de  famille  des  plus  saisissants.  Ils  offrent  une  coloration  habituelle 
bleuâtre  des  téguments,  palpitent  et  sont  essoufflés  au  moindre  eflbrt.  Leur 
développement  physique  est  retardé,  leur  intelligence  souvent  au-dessous  de 
la  moyenne,  leur  poitrine  est  étroite,  leurs  extrémités  digit^iles  sont  défor- 
mées, ils  ont  une  température  périphérique  abaissée  et  sont  particulière- 
ment sensibles  au  froid. 

Kn  nous  occupant  des  anomalies  isolées,  nous  avons  déjà  signalé  l'appa- 
rition des  divers  symptômes.  Nous  avons  dit  que  la  cyanose  pouvait  appa- 
raître d'une  façon  tardive  dans  la  maladie  de  Roger,  dans  l'inocclusion  du 
trou  de  IJotal,  qu'elle  était  habituelle  quoique  non  constante  dans  le  rétré- 
cissement de  l'artère  pulmonaire,  rétrécissement  qui  ne  va  du  reste  jamais, 
lorsqu'il  est  congénital,  sans  la  persistance  du  trou  de  Botal.  (iC  groupement 

I*)  (fAMMiiT.  Soc.  auat.,  18X9. 
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(le  troubles  fonctionnels  apparents  est  tellement  remarquable  qu'il  a\*aît  été 
depuis  longtemps  étiqueté,  et  que  c'est  encore  lui  qu'on  désigne  courammont 
sous  le  nom  de  maladie  bleue  ou  de  cyanose.  Si  l'heure  est  venue  de  réa- 
«(ir,  au  point  de  vue  de  la  nosologie,  contre  une  telle  habitude,  si  la  cyanose 
doit  descendre  du  rang  d'entité  morbide  à  celle  de  simple  symptôme»  il 
n'en  est  j)as  moins  vrai  que  tous  ces  troubles  fonctionnels  se  retrouvent, 
identiques,  au  de«i;ré  prés,  dans  tous  les  cas  que  nous  allons  passer  en  revue, 
et  que  nous  pouvons  en  donner  une  description  d'ensemble. 

Nous  signalerons  ensuite  les  signes  physiques  qui  eux,  au  contraire,  sont 
susceptibles  de  varier  d'un  type  anatomo-pathologiquc  à  l'autre.  • 

Symptômes  fonctionnels.  — Cyanose.  — La  coloration  bleuâtre*  violacée 
des  téguments  est  plus  ou  moins  marquée.  Certains  malades  sont  absolu- 
ment livides,  couleur  lie  de  vin  ;  chez  d'autres,  au  contraire,  la  cpnodermie 
est  très  légère,  n'est  véritablement  appréciable  qu'à  certains  moments.  Les 
nuiqueuses  superficielles  sont  bleuies  à  l'égal  de  la  peau.  La  cyanose  peut 
être  presque  généralisée  ou  répandue  sous  forme  de  grandes  plaques,  d'îlots. 
Elle  est  toujours  beaucoup  plus  prononcée  au  niveau  des  extrémités  :  pieds, 
mains,  oreilhs,  nez  :  elle  est  très  mar(|uée  aux  lèvres,  aux  organes  géni- 
taux, elle  peut  être  constatée  dans  l'intérieur  de  la  cavité  buccale.  Quel  que 
soit  son  degré,  elle  est  très  variable  suivant  les  jours,  d'un  instant  à  l'autre. 
Au  minimun  à  Tétat  de  calme,  de  repos,  quelquefois  même  tout  à  fait  inap- 
préciable, elle  se  montre  ou  s'accentue  dès  que  la  circulation  s'accélère  ou 
se  trouble.  Les  efforts,  les  cris,  la  succion,  la  marche,  la  course,  certaines 
inq)rcssions  morales  l'exagèrent.  IVans  le  même  sens  aussi  agissent  la  chaleur 
excessive  ou  le  froid.  Enfin,  les  influences  passagères  que  nous  venons  d'énu- 
niérer  font  pressentir  l'effet  analogue,  mais  |>lus  persistant,  que  |>euvent 
avoir  lesafferlions  <le  ra|)pareil  pulmonaire,  bronchite,  broncho-pneumonie, 
pleurésie,  empliysème,  coqueluche,  etc.  Dans  les  formes  très  accusées,  la 
peau  |)rend  à  la  longue  une  coloration  brunâtre  (|u'on  a  attribuée  h  une 
(•(mgestion  habituelli*  suivie  d'une  pigmentation  exagérée.  L'époque  d'appîi- 
rilion  de  la  cyanose  n'est  pas  toujours  la  même.  Habituellement  précoce  et 
manifeste  dès  la  naissance,  elle  peut  ne  se  montrer  (pie  plus  tard,  dans  les 
premiers  mois,  dans  les  premières  années  de  Texislence  ;  elle  peut  s'établir 
progressivement  ou  presipie  subitement  ;  (|uel(|uefois  même  elle  survient 
dans  Tàge  adulte.  Ces  cas  parliculiers  ont  été  décrits,  connue  nous  l'avons 
dil,  sous  la  dénomination  de  cyanose  tardive. 

Quels  sont  les  liens  intimes  ipii  unissent  la  cyanose  aux  maladies  congé- 
nitales (lu  cieur?  Quel  est  le  mécanisme  de  ce  symptôme  si  paiiiculier,  si 
original?  La  cyanose  a  élé  expli([uée  de  trois  manières  différentes.  Dès  les 
premières  autopsies  (['(^nfanls  cyanotiques,  Sénac  et  Morgagni  furent  frappés 
par  les  conununications  anormales  (existant  entre  les  différentes  cavités 
cardia(|ues  (»l  ils  n'hésitèrent  pas  à  rallacher  au  mélange  des  deux  sangs  la 
teinte  spéciale  des  suj(»ls  observés.  C'est  c(»lte  théorie  ([ue  développa  Gintrac 
pèn;  dans  son  imjmrlanle  monograpln(S  théorie  à  la(|uelle  il  attacha  son 
nom  (  I8'2i).  FtTrns  et  L(mis,  en  182»",  attirèn^it  l'attention  sur  la  fréquence 
du  rétn'H'issemenl  de  l'artère  pulmonaiie  et  ils  invoquèrent,  pour  expliquer 
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Ir  phénomène  «  cyanose  »,  le  défaut  crhématose  par  insuffisance  d'irriga- 
tion pulmonaire.  Enfin  on  ne  peut  négliger,  comme  le  fait  si  judicieusement 
remarquer  M.  Grancher,  l'importance  de  la  stase  veineuse  (Dict.  encyclo- 
pédique des  Sciences  médicales,  1880).  Étant  admis,  ce  que  personne 
ne  conteste,  à  savoir  que  la  teinte  rosée  de  la  peau  et  que  la  coloration 
plus  vive  des  muqueuses  dépendent  de  la  présence  du  sang  dans  les 
l)elits  vaisseaux  superficiels  et  dans  le  réseau  capillaire  du  derme  et  du 
chorion,  le  bien  fondé  de  chacune  de  ces  théories  est  facile  à  démontrer.  Si 
du  sang  veineux  se  trouve  des  la  sortie  du  cœur  mélangé  au  sang  artériel, 
celui-ci  n'abordera  pas  les  vaisseaux  périphériques  avec  sa  rutilancc  habi- 
tuelle. Cette  rutilance,  qui  dépend  de  Toxygénation  pulmonaire,  sera 
diminuée  si  Thématose  s'effectue  d'une  façon  incomplète;  enfin  si,  en  raison 
d'une  gène  de  la  circulation  de  retour,  le  sîing  s'attarde  dans  le  réseau  capil- 
laire cutané,  comme  à  ce  niveau  il  perd  son  oxygène,  sa  désoxygénation  sera 
d'autant  plus  complète  que  la  stase  sera  plus  prononcée.  Le  sang  exagérera 
sur  place  sa  veinosilé  et  l'effet  en  sera  d'autant  plus  sensible  que,  chez  les 
cardiaques  de  cette  espèce,  il  y  a  distension  habituelle  des  capillaires  et  de 
tous  les  petits  vaisseaux  veineux  périphériques.  Cette  ectasie  des  capillaires 
est  parfaitement  appréciable  au  niveau  de  la  rétine,  ainsi  que  Mouillé  l'a 
établi  par  plusieurs  examens  ophtalmoscopiques.  Je  n'insisterais  pas  sur  ces 
remarcpies  dont  Tévidence  est  vraiment  banale,  si  Ton  n'avait  constamment 
cherché  à  opposer  l'une  à  l'autre  trois  théories  si  bien  faites  pour  se  concilier. 

On  a  mis  en  avant  tous  les  faits  dans  lesquels  le  mélange  des  deux  sangs 
s'était  produit  sans  qu'on  eût  noté  de  cyanose;  on  a  signalé  son  absence  dans 
des  cas  avérés  d'anémie  des  poumons  par  rétrécissement  de  l'artère  pulmo- 
naire ;  enfin  on  a  fait  observer  que  dans  les  affections  valvulaires  du  cœur,  si 
la  cyanose  survient,  ce  (|ui  n'est  pas  du  reste  fatal,  elle  ne  survient  qu'à  une 
période  avancée,  après  bien  d'autres  manifestations  de  la  gène  circulatoire, 
<|ue  cette  cyanose  diffère  par  conséquent  de  celle  des  maladies  congénitales, 
cyanose  ordinairement  précoce,  qui  va  sans  œdèmes  périphériques,  sans 
oligurie,  sans  albuminurie,  etc.,  et  qui  même,  lorsqu'elle  s'accompagne,  à 
un  certain  moment,  de  troubles  asystoliques,  a  primé  par  son  importance  et 
par  sa  date  d'apparition  tous  les  autres  signes  de  la  stase  veineuse.  Contre 
la  théorie  de  Gintrac,on  trouve  cités  un  peu  partout  les  faits  de  Zehetmayer, 
de  Maurice,  de  Valleix.  Dans  les  deux  premiers,  la  cloison  interventriculaire 
faisait  défaut;  dans  la  troisième,  la  cloison  auriculaire  manquait  également; 
malgré  un  mélange  incontestable  des  deux  sangs,  on  n'avait  chez  aucun  des 
trois  malades  constaté  de  cyanose.  Contre  elle  aussi  on  a  invoqué  la  célèbre 
observation  de  Breschet  où  il  est  noté  (|ue  l'artère  sous-clavière  naissait  de 
l'artère  pulmonaire;  le  bras  gauche  ne  recevait  que  du  sang  veineux,  et  pour- 
tant il  avait  une  coloration  normale,  et  mieux  encore,  on  a  rapporté  des  cas 
de  cyanose  où  le  passage  du  sang  se  faisait  des  cavités  gauches  vers  les 
ravités  droites.  (Observations  de  Duroziez  et  observations  de  Oulmont^) 

Contre  la  théorie  de  Louis  et  de  Ferrus,  on  a  cité  la  ])lnpart  des  cas  de 

(*'  OuiMo^T.  So'.\  méti,  de»  kôp.,  IM77. 
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rétrécisseiiionl  ac(|uis  de  rartère  pulmonaire  dans  lesquels  la  cyanose  est 
trordlnaire  absente  et  même  cerUiins  cas  de  rétrécissement  congénital.  A  ce 
point  de  vue,  robser>'ation  de  Roger,  qui  trouva  les  valvules  pulmonaires 
complètement  soudées  chez  un  enfant  non  cyanose,  est  des  plus  remarquables. 

La  lutte  engagée,  de  part  et  d'autre  on  a  cherché  à  atténuer  la  portée  de» 
laits  en  opposition  avec  la  théorie  que  Ton  adoptait.  On  a  tenté  des  explica- 
tions bizarres  pour  fournir  la  i-aison  d'être  de  la  cyanose  ou  pour  en  motiver 
l'absence.  Pour  (|ui  n'a  pas  de  parti  pris,  une  seule  conclusion  découle  des 
discussions  auxquelles  on  s'est  livré,  à  savoir  que  la  cyanose  peut  être 
évidemment  produite  par  n'importe  lequel  des  trois  facteurs  invoqués,  mais 
«pi'elle  résulte  d'habitude  de  leur  action  combinée  ou  de  l'action  combinée 
de  deux  d'entre  eux.  C'est  parce  que  les  anomalies  associées  réalisent,  plus 
souvent  que  les  anomalies  isolées,  la  coïncidence  de  plusieurs  de  ses  causes 
provocatrices  que  la  cyanose  s'obseive  presque  constamment  en  pareil  cas  et 
atteint  même  parfois  une  intensité  si  remarquable. 

Dans  les  cas  où  la  cyanose  ne  peut  être  expliquée  par  les  vices  de  conforma- 
ti(m  du  cœur  (|ui  l'engendrent  habituellement,  lorsqu*on  ne  constate,  par 
exemple,  à  l'autopsie  que  la  réplélion  de  tout  le  système  veineux  avec  hyper- 
trophie des  cavités  droites  du  cœur,  il  est  logique  de  se  demander  s'il 
n'existe  pas  une  hypoplasie  du  système  artériel  du  poumon.  Comme  Ta  jus- 
tement fait  remarquer  llervouet*,  et  couune  l'établissent  plusieurs  observa- 
tions de  la  thèse  de  Mouillé  \  on  constate  souvent  chez  ces  malades  uneétroi- 
tesse  de  Taorte  et  des  gros  vaisseaux  qui  en  naissent  comme  chez  beaucoup 
de  chlorotiques.  Le  pouls  radial,  comme  dans  les  cas  de  Gastou  et  dbmer}*, 
offre  une  exiguïté  remarquable  (microsphygmie).  Bien  que  le  tronc  lui- 
même  de  l'artère  pulmonaire  soit  large  et  distendu,  le  réseau  vasculaire  qui 
en  naît  peut  être  incomplètement  développé.  Cette  diminution  de  calibre  des 
vaisseaux  pulmonaires  joue  le  même  rôle  que  la  sténose  du  tronc  pulmo- 
naire, amène  rinsuffisance  de  rhématose  et  la  stase  sanguine.  La  dyspnée  et 
la  cyanose  seront  les  traductions  cliniques  du  fonctionnement  riidimentaire 
de  ce  poumon  infantile,  connue  l'avaient  déjà  très  bien  indiqué  Gintracet 
Duroziez.  Avec  la  croissance  et  bîs  besoins  nouveaux  de  rorganisine,  ce> 
troubles  fonctionnels  s'accentueront. 

Ces  cas  d'interprétation  difficile  ont  amené  également  à  penser  que  les 
causes  mécaniques,  que  nous  venons  d'énuinérer,  n'étaient  pas  seules  en  jeu 
(hms  la  production  de  la  cyanose.  Vaquez,  ayant  constaté  dans  des  cyanoses 
tardives  avec  hyperglobulie,  une  série  de  symptômes  particuliers  tels  que  : 
réplélion  extrême  de  tout  le  système  veineux,  bourdonnements  d'oreilles, 
vertiges,  rougeur  de  la  face,  état  fongueux  des  gencives,  tendance  aux 
hémorragies,  hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate,  se  demande  si  Fliyperacti- 
vité  fonctionnelle  des  organes  hématopoïétiques  ne  joue  pas  le  rôle  prin- 
cipal dans  le  groupement  de  tous  ces  symptômes,  cyanodermic  comprise. 
L'absence  de  constatations  cadavériques  ne  lui  permet  toutefois  aucune  con- 
clusion sur  les  faits  de  cet  ordre. 

i')  llKHvocEr.  Gai,  nu'd.  de  Saitten^  avril  180.). 
l*;  Moi'iLLÉ.  ('yarioso.  Thèie  de  Paris,  189<>. 
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I.a  théorie  do  Vaquez  a  été  coinplotcinont  acceptée  par  Yariot'.  H  croit 
que  la  cyanose  congénitale  difiere  de  la  cyanose  asphyxique,  puisqu'il  n'a 
pu  la  modifier  en  faisant  respirer  de  l'oxygène  aux  malades.  Pour  lui,  Tliyper- 
globulie  et  laccroissement  correspondant  de  Thémoglobine  interviennent 
certainement  pour  produire  la  coloration  noirâtre  du  sang,  qui  n'est  peut- 
être  qu'un  faux  sang  veineux.  Tout  le  porte  enfin  à  admettre  que  les  globules 
sanguins,  bien  qu  augmentés  de  nombre,  n'ont  qu'une  affinité  affaiblie  pour 
Toxygène,  et  qu'ils  ont  subi  une  modification  chimique  encore  indéterminée 
dans  leur  constitution.  Cette  supposition  était  nécessaire  pour  permettre 
d'adopter  la  théorie,  cxir  l'hyperglobulie  des  altitudes  ne  s'accompagne  pas 
de  cyanose.  Mais  on  peut  lui  faire  une  objection  plus  sérieuse  ;  cette  objec- 
tion découle  d'une  remarque  faite  par  tous  ceux  qui  ont  étudié  l'hyperglo- 
bulie des  cyanotiques,  et  a  été  formulée  par  le  professeur  Ilayeni;  c'est 
l'inconstance  de  rapports  entre  la  cyanose  et  l'h^'perglobulie  ;  même  chez  les 
sujets  où  on  la  découvre,  elle  ne  fait  parfois  son  apparition  que  d'une  façon 
tardive,  voire  même  plusieurs  années  après  le  moment  où  l'on  a  constaté  la 
coloration  bleuâtre  des  téguments. 

Jusqu'à  plus  ample  informé,  nous  ne  verrons  donc,  comme  on  l'a  admis 
tout  d'abord,  dans  l'hyperglobulie  et  l'augmentation  de  diamètre  globulaire, 
(|ue  des  manifestations  de  suppléance  fonctionnelle,  que  le  sang  oppose  aux 
phénomènes  qui  résultent  de  l'asphyxie. 

Dyspnée.  —  La  respiration  est  habituellement  courte  et  précipitée; 
même  au  rei)os  on  peut  surprendre  un  très  léger  degré  de  dyspnée,  mais 
elle  est  surtout  manifeste  lorsque  le  malade  se  meut  ou  se  livre  à  un  des 
actes  que  nous  avons  énumérés  en  parlant  de  toutes  les  causes  susceptibles 
«l'exagérer  la  cyanose.  Lorsque  le  bébé  tète  ou  s'il  vient  à  pleurer,  on 
s'aperçoit  qu'il  est  essoufflé,  son  thorax  se  soulève  avec  rapidité,  les  ailes  du 
nez  battent,  ce  n'est  (|u'au  bout  d'un  moment  que  le  calme  revient.  Les 
enfants  plus  âgés,  les  adultes  mesurent  avec  précaution  tous  leurs  mouve- 
ments, marchent,  parlent  avec  lenteur,  évitent  scrupuleusement  tout  effort. 
Les  patients  règlent  leur  façon  d'être  sur  leur  état  maladif;  on  ne  voit  pas 
les  enfants  cyanotiques  prendre  part  aux  jeux  des  camarades  de  leur  «âge,  ils 
restent  habituellement  immobiles  ;  on  les  dit  avec  raison  apathiques,  taci- 
turnes et  tristes. 

Palpitations,  —  Les  palpitations  accompagnent  la  dyspnée  et  reconnais- 
sent les  mêmes  causes  provocatrices.  Elles  peuvent  aussi  survenir  au  repos. 

Refroidissement.  —  II  existe  un  abaissement  très  notable  de  la  chaleur 
périphéricpie,  particulièrement  aux  extrémités.  Les  malades  ont  la  sensa- 
tion de  ce  refroidissement,  ils  sont  excessivement  sensibles  à  tous  les  chan- 
gements de  température  et  se  couvrent  le  plus  possible.  Le  thermomètre 
accuse  des  chiffres  assez  bas  de  28  à  32  degrés  aux  pieds  et  aux  mains. 
Cette  hypothermie  s'accentue  pendant  les  crises  de  dyspnée.  La  température 
centrale,  au  contraire,  est  normale  (Cadet  de  Gassicourt). 

Troubles  du  système  nerveux.  —  Li  céphalalgie,  les  lourdeurs  de  tête 
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sont  habituelles  :  elles  sont  pour  beaucoup  dans  la  tristesse  du  malade.  Tout 
travail  cérébral  est  pénible;  on  note  également  des  bourdonnements,  des 
sifflements  d'oreilles,  des  sensations  vertigineuses  rappelant  le  vertige  de 
Menièrc  (Vaquez).  Les  enfants  sont  irritables,  leur  sommeil  est  irrégulier. 
Le  développement  des  fonctions  cérébrales  est  retardé,  Tintelligence  reste 
souvent  au-dessous  de  la  moyenne  ;  on  note  un  état  habituel  de  torpeur,  de 
somnolence.  Il  y  a  pourtant  des  exceptions  à  cette  règle,  et  Ton  a  vu  des 
jeunes  gens,  des  adultes  atteints  de  la  maladie  bleue  ayant  mené  avec  succès 
des  études  difTiciles  et  capables  d'occuper  convenablement  des   situations 
demandant  de  Tintelligence  et  du  savoir.  La  fréquence  des  attaques  épilepli- 
formes   mérite  une  mention   spéciale.   Pelles  peuvent  se  produire  inopiné- 
ment, succèdent  plus  fréqneunnent  aux  grandes  crises  de  dyspnée.  Gintrac 
décrivait  ces  crises  sous  le  nom  de  Paroxysmes.  Pendant  les  paroxysmes, 
tous  les  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer  prennent  une  intensité 
extrême.  Les  palpitations  sont  violentes,  la  dyspnée  est  extrême,  la  teinte 
cyanotique  est  à  son  maximum,  le  pouls  devient  petit,  fdiforme,  les  extré- 
mités sont  froides,  le  corps  se  couvre  de  sueur,  la  physionomie  exprime 
Tangoissc  la  plus  cruelle.  On  dirait  que  le  malade,  asphyxié,  est  sur  le  point 
de  succomber;  puis,  peu  à  peu,  en  quelques  minutes,  en  quelques  heures, 
les  symptômes  alarmants  se  dissipent;  le  calme  se  fait.  Il  peut  y  avoir  plu- 
sieurs paroxysmes  dans  les  2  i  heures  ;  certains  sont  particulièrement  longs 
et  se  prolongent  plusieurs  jours  ;  d'autres  conduisent,  comme  nous  Favons 
dit,  à  une  crise  d'éclampsie,  d'autres  à  une  syncope  mortelle  ou  non.  Après 
les  paroxysmes,  il  y  a  toujours  une  phase  d'abattement,  de  somnolence. 

Nutrition  générale.  —  Les  conditions  de  souflrance  constante  que  nous 
venons  d'énumérer,  l'insuffisance  de  l'hémalose,  le  manque  d'exercice,  la 
vie  eoiilinée  entraînent  fatalement  une  déchéance  de  tout  l'organisme,  orga- 
nisme déjà  frappé  par  une  lare  originelle.  Les  stigmates  dystrophiques  de 
rhérédité  qui  pèse  sur  les  cardiaques  congénitaux  sont  variables.  Ce  sont 
surtout,  et  pour  cause,  les  stigmates  de  l'hérédo-syphilis  et  de  Thérédo- 
tuberculose.  Ces  malades  sont  pour  la  plupart  des  êtres  malingres,  mal  con- 
formés, dont  le  développement  physique  est  incomplet.  Cet  infantilisme,  sur 
lequel  dernièrement  encore  Carré  a  insisté,  est  appréciable  dès  les  premiers 
mois  de  l'existence  ou  ne  s'afiirmc  que  plus  tard.  La  taille  reste  petite,  les 
membres  sont  grêles,  les  muscles  mal  dessinés,  les  attributs  de  la  puberté 
sont  inconqjlets  ou  d'apparition  tardive,  les  testicules,  l'utérus,  les  seins 
restent  atrophiés,  le  système  pileux  ne  se  développe  pas.  Ce  tj-pe  d'infanti- 
lisme, qui  est  le  fait  du  ralentissement  de  la  circulation,  est  l'infantilisme  des 
«  anangioplasiques  »,  et  mérite  d'être  din'érenciê  de  l'infantilisme  «  dysthjToi- 
(lien  ».  Le  thorax  est  particulièrement  étroit.  Parfois  même,  il  est  déformé,  il 
réalise  le  type»  dit  «  thorax  en  entonnoir  »  ou  présente  des  dépressions 
symétriques  creusées  sous  les  mamelons.  Ces  déformations  ont  été  consi- 
dérées par  certains,  connue  le  résultat  de  dépressions  exercées  {in  utero) 
sur  la  cage  thoraci(|ue  par  le  menton  ou  les  petites  extrémités,   lorsqu'en 

i')  CiuMÉ.  IkHnVissonïont  cong/'nilal  de  l'arlèro  pulmonaire  el  inf.inlilisnio.  Th'-se  de  Paria.   1899- 
VM). 
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raison  d'une  quantité  insuffisante  de  liquide  amniotique  Tutérus  se  contracte 
4^  coniprinie  le  fœtus.  Quoiqu'il  en  soit  de  cette  explication,  nous  ne  croyons 
pas  que  l'on  doive,  comme  le  pensent  Apert  et  Ettigholïer*,  considérer  ces 
déformations  comme  jouant  un  rôle  efficace  dans  la  genèse  des  malforma- 
lions  cardiaques  elles-mêmes.  D'une  part,  ces  conformation»  vicieuses  se 
rencontrent  chez  une  foule  de  dégénérés  et  coïncident  avec  nombre  de 
maladies  autres  que  les  maladies  congénitales  du  cœur  (myopathies  progres- 
sives, épilepsie,  aliénation  mentale,  etc.)  ;  d'autre  part  beaucoup  de  malades 
atteints  de  cyanose  n'offrent  pas  ces  déformations  de  la  cage  tboraciqu(\ 
connue  j'ai  pu  le  constater  depuis  cjue  mon  attention  a  été  attirée  sur  c(» 
point. 

Les  déviations  de  la  colonne  vertébrale,  d'après  Eger,  Sœnger,  Olivier  et 
ilauclifuss,  sont  observées  dans  un  tiers  des  cas.  H  est  malaisé  de  savoir  la 
part  qui  revient  au  rachitisme  dans  les  vices  de  structure  du  squelette; 
car,  chez  beaucoup  de  ces  jeunes  cardiaques,  les  conditions  étiologiques  de 
la  maladie  en  question  se  trouvent  réalisées,  mais  certaines  déformations  doi- 
vent à  coup  sur  en  être  distraites,  tant  en  raison  de  leur  fréquence  que  de 
leur  originalité  ;  nous  faisons  allusion  à  Thypertrophie  des  extrémités  digi- 
tales (|ui  rappelle  l'hippocratisme,  la  disposition  des  doigts  en  baguettes  de 
tambour  des  tuberculeux.  Cette  disposition  se  rencontre  dans  les  trois  quarts 
(les  cas.  Tous  les  doigts  sont  symétriquement  déformes;  ces  déformations 
sont  plus  appréciables  au  niveau  des  mains  que  du  côté  des  pieds,  mais 
ceux-ci  sont  également  atteints.  La  phalangette  est  gonflée  dans  son  ensemble, 
surtout  dans  sa  partie  moyenne,  elle  parait  un  peu  aplatie  transvei*saleinent, 
l'ongle  est  élargi,  sa  courbure  antéro-postérieure  est  exagérée.  J'ai  constaté 
ces  particularités  chez  des  bébés  de  quelques  mois. 

Signes  physiques.  —  Si,  au  degré  près,  les  symptômes  fonctionnels 
offrent  beaucoup  d'analogie  d'un  cas  à  l'autre,  il  ne  peut  en  être  de  même 
(les  résultats  fournis  par  l'exploration  du  cœur.  Voici  le  résumé  des  diffé- 
lentes  particularités  que  nous  avons  trouvées  consignées  dans  les  observa- 
tions publiées  :  a)  Rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  avec  communi- 
cation interauriculaire  :  matité  précordiale  transversale  étendue;  abaisse- 
ment de  la  pointe  du  cœur  portée  en  dehors,  souffle  systoliquc  superficiel  du 
deuxième  espace  intercostal  gauche  se  propageant  vers  la  clavicule  avec 
frémissement  cataire,  b)  Rétrécissement  de  Tartère  pulmonaire  avec  commu- 
nication intervenlriculaire;  quatre  éventualités  possibles  :  P  Deux  souffles 
systoliques  distincts  avec  frémissement  cataire  :  l'un  sujMîrliciel  occupant 
l(»  deuxième  espace  intercostal  gauche  se  propageant  vers  la  clavicule: 
l'autre  plus  profond,  plus  intense,  occupant  manifestement  la  partie 
moyenne  du  cœur,  au  niveau  du  troisième  espace  intercostal  gauche  ou  de 
la  quatrième  côte;  2^  un  souffle  systolique  unique  avec  frémissement  cataire, 
(le  souffle  offre  tous  les  caractères  du  souffle  de  rétrécissement  de  l'artère 
pulmonaire  ;  son  foyer  maximum  est  bien  au  niveau  du  deuxième  espace 
intercostal  gauche,  ({uelquefois  cependant  un  peu  plus  bas,  à  la  troisième 

(')  ErricnorrEft.  Essai  sur  la  patliogi^nie  du  rétrécissement  congénital  de  l'artt^rc  puhnonaiiv.  Théte 
de  lyon^  lUOl. 
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articulation  chondrocostalc:  5"  un  double  souffle  systolique  delà  base,  un 
pulmonaire  et  un  aortique,  qui  se  propage  dans  les  artères  du  cou; 
A""  absence  de  tout  signe  stéthoscopique  anormal.  Les  bruits  du  cœur  ont 
leur  rythme  et  leur  timbre  habituels.  De  ces  éventualités,  la  troisième  et  la 
quatrième  sont  rares,  la  première  et  la  deuxième  assez  fréquentes.  Les  autres 
prticularités  sont  :  pas  d'augmentation  de  la  matité  précordiale  ou  légère 
augmentation  de  la  matité  transversale,  pointe  peu  abaissée,  impulsion 
précordiale  énergique,  c)  Rétrécissement  de  Tartcre  pulmonaire  avec  com- 
munication interventriculaire  et  interauriculaire.  Mêmes  signes  que  dans  le 
cas  précédent,  d)  Transposition  des  troncs  artériels;  aflaiblissement  dn 
premier  bruit  à  la  pointe  avec  exagération  des  claquements  sigmoîdiens  de 
la  base;  signes  d'hypertrophie  des  ventricules  (Thérémin).  e)  Transposition 
des  troncs  artériels  avec  communication  interventriculaire;  zone  de  matité 
précordiale  étendue,  quelquefois  souffle  systolique  de  la  base  sans  propagation 
précise,  f)  Tronc  artériel  unique  et  communication  interventriculaire  ;  matité 
précordiale  étendue,  parfois  souffle  systolique  intense  perçu  sur  la  ligne 
médiane  dans  la  région  de  la  base,  se  propageant  dans  les  vaisseaux  du 
cou  ou  double  souffle  de  même  siège,  fun  systolique,  Fautre  diastolique. 

Le  rétrécissement  ou  Tinsuffisance  des  vahndes  auriculo-ventriculaires 
se  traduisent  par  les  mêmes  signes  que  dans  les  maladies  acquises.  Les 
lésions  tricuspidiennes  sont  du  reste,  de  Taveu  de  Leudet,  bien  vaguement 
indiquées  par  le  stéthoscope.  Les  signes  de  reflux  du  côté  des  veines  caves 
et  en  particulier  le  pouls  veineux  sont  les  meilleurs  indices  de  Tinsuffisance. 

Le  souffle  du  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  est,  on  le  conçoit, 
le  seul  signe  stéthoscopique  appréciable  loi'sque  ce  rétrécissement  s'accom- 
pagne de  communication  inlerauriculaire.  On  sait,  en  effet,  que  les  com- 
munications interauriculaires  ne  se  traduisent,  comme  la  béance  du  trou 
de  Botal,  par  aucun  bruit  pathologique.  On  connaît  dans  les  cas  de  trans- 
position des  gros  troncs  la  fré(|uence  de  la  sténose  aorlique  ou  pulmonaiiT. 
Cette  sténose  donne  l'explication  du  souffle  systolique  de  la  base  dont  le 
siège  ne  correspond  plus  exactement  à  un  foyer  d'auscultation  normal  et  dont 
la  propagation  est  plus  ou  moins  modifiée.  Lorsque  les  deux  systèmes  arté- 
riels, l'aortique  et  le  pulmonaire,  sont,  à  leur  origine,  confondus  dans  un 
tronc  conmum,  on  remarque  cjue  ce  vaisseau  unique  est  habituellement 
dilaté  et  que  ses  valvules  sigmoïdes  peuvent  être  insuffisantes.  Cette  consta- 
tation donne  la  raison  d'être  du  souffle  systolique  dont  le  mode  de  production 
est  celui  de  toutes  les  dilatations  aortiques  :  le  souffle  diastolique  est  un 
souffle  de  reflux. 

Les  signes  physiques  d'une  interprétation  difficile  sont  ceux  que  Ton  ren- 
contre dans  le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  avec  communication 
interventriculaire.  Trois  questions  se  posent  :  1**  Pourquoi  le  souffle  de  la 
|)artie  moyenne  du  cœur,  d'une  intensité  si  grande  dans  la  maladie  de  Roger, 
n'est-il  pas  toujours  perçu?  2°  Pourquoi  le  souffle  de  la  base  se  propage-t-il 
|)arfois  dans  les  artères  du  cou?  5°  Pourquoi  n'entend-on  quelquefois  aucun 
bruit  pathologique?  L'absence  du  souffle  de  la  communication  interventricu- 
laire, dira-t-on,  n'est  pas  facile  à  affirmer,  le  souffle  peut  exister,  mais  il  est 
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iiiiisqué  par  celui  du  rtHrécisscinent  de  l'artère  pulmonaire;  les  deux  souffles, 
lous  deux  IhuK'henient  systoliques,  accompagnés  de  frémissement  cataire,  à 
tonalité  haute,  à  foyers  très  voisins,  se  fusionnent,  se  confondent  sous  l'oreille, 
sans  qu'il  soit  possible  de  les  différencier  l'un  de  l'autre.  Cette  première  hy- 
pothèse est  très  soutenable.  Elle  contient  peut-être  même  une  part  de  vérité, 
mais  il  serait,  à  mon  sens,  léger  de  se  contenter  de  cette  unique  explication. 
Elle  est  admissible,  lorsque  le  souille  très  intense  s'étend  dans  toute  la  ré- 
^non  antérieiuH'  du  thorax,  lors<jue  son  foyer  maximum,  assez  difficile  à  pré- 
ciser du  reste,  semble  s'abaisser  jusqu'au  troisième  espace  intercostal,  tandis 
que  sa  propagîUion  s'effectue  nettement  en  haut  et  h  gauche  vers  la  clavicuh*. 
Elle  ne  pai*ait  pas  valable  pour  les  autres  cas  où  le  souffle  et  le  frémissement 
cataire  occupent  très  nettement  le  deuxième  espace  intercostal  gauche.  P'orce 
est  d'admettre,  qu'en  pareille  circonstance,  aucun  bniit  ne  se  produit  au 
niveau  de  la  conmumication  interventriculaire,  comme  je  l'ai  déjà  fait  re- 
marquer dès  la  l*^*"  édition  de  ce  traité. 

Les  conditions  anatomiques  sont,  du  reste,  il  faut  le  reconnaître,  bien 
différentes  de  celles  qu'on  constate  dans  la  maladie  de  Roger.  Il  ne  s'agit 
plus  d'un  simple  trou  établissiuit  un  passage  d'un  ventricule  à  l'autre;  direc- 
tement au-dessus  de  l'échancnire  du  septum  est  l'aorte  dilatée,  transportée 
vers  la  droite  et  dont  l'orifice  regarde  par  moitié  dans  chaque  cavité  ventri- 
culaire.  A  chaque  systole,  les  deux  colonnes  liquides  lancées  par  les  ventri- 
cules se  rencontrent  donc  et  se  fusionnent  dans  le  carrefour  sous-aor tique: 
si  leur  force  de  projection  est  presque  équivalente,  elles  s'engagent  en  même 
tenq)s  dans  l'aorte  sans  qu'il  se  forme  un  courant  dérivé  d'un  ventricule  à 
l'autre.  C'est  cette  influence  particulière  de  l'égalité  de  tension  du  sang  dans 
les  <leux  ventricules  que  l'on  s'accorde  aujourd'hui  à  mettre  en  avant  pour 
fournir  l'explication  de  l'absence  du  souffle  alors  cependant  que  les  deux 
ventricules  comnumi<pient  entre  eux.  M.  Marey,  consulté  par  Variot'  à  propos 
d'un  cas  de  cette  nature,  confirma  de  son  autorité  cette  façon  de  voir,  l'éga- 
lité de  tension  empêchant  le  passage  violent  d'une  cavité  à  l'autre,  passage 
nécessaire  pour  la  production  du  souffle». 

La  légitimité  d'une  telle  interprétation  a  été  fournie  d'après  les  résultats 
de»  plusieurs  autopsies  pratiquées  par  A'ariot  et  citées  dans  la  thèse  de  Besson*. 
Toutes  les  fois  (pie  le  souffle  mantpiait  on  a  trouvé  que  les  parois  des  deux 
ventricules  étaient  sensiblement  égales,  (»u  du  moins  l'on  a  noté  une  hyjwr- 
trophie  manifeste  du  ventricide  dr(»it. 

Dans  d'autres  cas  ce  sont  les  dimensions  trop  grandes  de  la  conununica- 
tion  interventriculaire  qui  sont  peu  favorables  à  la  production  d'un  souffle. 
Si  un  bruit  systolique  de  la  base  est  perçu  assez  nettement  à  droite  du  ster- 
num, si  on  le  retrouve  du  côté  des  gros  vaisseaux,  on  est  tenté  de  croire  qu'un 
rétrécissement  aortique  accompagne  le  rétrécissement  pulmonaire.  Si  logique 
que  paraisse  cette  sup|K)sition,  elle  s'est  parfois  trouvée  en  op|>osition  avec 
les  résultats  de  la  nécropsie  (fait  de  Schcolk)\  On  peut  supposer  alors  que  ce 

(•»  Variot.  Sttc.  ih'  pédiatrie,  190^1. 

{*}  De4M>?i.  De  la  cyanose  coij;<-^nilaU'  suis  >i}:nc  d'ausnili.ilioii.  Thi'tb'  de  Pari»,  lîKX. 

(*i  ScncoLK.  Deutich.  med.  H'ofAa.,  1881». 
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soufile  aortique  a  pris  naissance  au  moment  où  le  san^  provenant  de  Tun  ou 
<le  l'autre  des  ventricules  s'engageait  dans  Taorte.  Loin  d'élre  rétréci,  Tori- 
tice  artériel  est  dilaté.  Mais,  connue  il  est  d'habitude  déplacé,  à  cheval  au- 
dessus  de  la  cloison,  la  portion  de  l'orifice  qui  corresp4md  à  fun  des  ventri- 
cules peut  être  relativement  étroite,  et  le  sang  ne  trouve  accès  dans  le  tn>nc 
artériel  qu'à  travers  une  sorte  de  détroit  formé,  d'une  juirt,  |mr  le  bord  échancré 
du  septum,  d'autre  part  par  la  p(»tite  {mrtion  de  raimeau  aortique,  corres- 
pondant au  ventricule  en  question,  ou  bien  encore  le  bord  de  récliancrure 
interventriculaire,  plus  nunce  et  plus  tranchant  que  de  coutume,  vibrc-t-il  à 
la  manière  d'une  anche  et  communique-t-il  des  vibrations  à  la  colonne  san- 
guine aortique. 

L'absence  de  souflle  au  niveau  de  roriiice  pulmonaire  peut  tenir  à  deux 
i-auses.  Le  rétrécissement  pulmonaire  est  à  tel  point  serré  que  la  quantité  di* 
siuig  qui  passe  par  le  point  rétréci  est  trop  insignifiante  |>our  donner  lieu  i 
un  bruit  pathologique:  ou  bien  il  ne  s'<igit  pas  d'un  rétrécissement  réel,  mais 
bien  d'une  étroitesse  générale  du  vaisseau.  Le  sang  parcourt,  il  est  vrai,  du 
cœur  à  la  bifurcation  de  l'artère  un  canal  étroit,  mais  il  n'a  à  franchir  aucun 
anneau  de  coarctation.  Cette  dernière  disposition  était  tivs  nette  dans  l'obser- 
vation que  Yariot  et  Chambord  ont  communiquée  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  (7  mars  1890).  Quand  Tune  de  ces  deux  dispositions  coïncide  avec 
une  égalité  de  pression  dans  les  deux  ventricules,  tout  bruit  stéthoscopique 
disparait.  La  cyanose  bien  que  liée  à  une  sténose  pulmonaire  avec  eominun'i- 
ration  interventriculaire  existe  sans  soufDe. 

Quels  que  soient  les  signes  physiques  par  lesquels  se  traduisent  les  lésions 
cardiaques,  on  peut  dire  d'une  fayon  générale  que  ces  signes  sont  immuables, 
ne  varient  pas  d'un  moment  à  l'autre;  ils  correspondent  en  effet  à  des  dispo- 
sitions vicieuses  éUiblies  dès  l'origine  ri  non  à  une  maladie  en  cours  d'évolu- 
tion. Ce  caractère  si  important  n'est  pointant  pas  absolu.  Nous  venons  d'in- 
<li(|uer  comment  une  hypertrophie»  compensatrice  du  ventricule  droit  peut 
l'aire  disparaître  un  souflle.  J'ai  entendu  le  souffle  caractéristique  de  la  nia- 
la<lie  de  Roger  jusqu'à  quatre  ans  chez  un  de  mes  petits  malades;  à  partir  de 
cette  époque  tout  bruit  pathologi(|ue  disparut  en  même  temps  que  s'amen- 
daient les  troubles  fonctionnels.  C'est  pour  des  conditions  op|)osées  que  le 
plus  souvent  se  modifient  les  bruits  stéthoscopiqu(*s.  Si,  à  une  période  avancée, 
le  imiscle  cardiaque  dégénère  ou  s'affaiblit,  le  ou  les  souflles  peuvent  de- 
venir moins  nets,  disparaître  même,  l'impulsion  du  choc  de  la  pointe  s  aflai- 
blit  et  l'on  remarque  alors,  par  la  percussion,  une  augmentation  de  la  matité. 

Les  bruits  palhologiepies  peuvent-ils  être  entendus  chez  le  fa^tus  encore 
lonlenu  dans  la  cavité  utérine?  l'n  cas  pid)lié  par  Andry  et  Lacroix  dans  le 
Lyon  médical  de  iSÎ)0  nous  permet  de  répondre  par  l'allirmative.  On  avait 
l'Utendu  un  souille  pendant  la  gross(»sse.  A  la  nécropsie,  le  cœur  fut  trouvé 
vicieusement  conformé. 

V.  Marche.  —  Complications.  —  Pronostic.  —  Marche.  —  Certaines 
monstruosités  sont  tout  à  fait  inconq)atibles  avec  la  vie  extra-utérine.  Cer- 
tains enfants  meunuit  au  bout  de  quelques  heures,  de  quelques  jours.  Il 
anive  très  fréquemment,  en  paieil   cas,  que  la  cause  réelle  de    kl  mort 
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rchappi*,  ce  n'est  qu'à  i'autopsie  (|ue  Ton  découvre  la  slriiclure  vicieuse  du 
caHir.  La  phi|)art  des  cyanotiques  sont  enlevés  dans  la  preinièn»  ou  la 
deuxième  année,  (luelques-uns  atteignent  radniescencc,  voire  inéun»  Tàge  niiir. 
Parfois  la  mort  survient  comme  Faboutissant  des  désordres  i\uv  nous  avons 
mentionnés,  une  asyslolie  progressive  ou  rapide  s'établit,  mais  bien  plus 
souvent  la  terminaison  fatale  c»sl  due  à  une  syncope  ou  à  une  complication. 

Complications.  —  Parmi  celles-ci,  nous  avons  déjà  signalé  riiiq>ortimce 
ties  crises  éclamptiques,  d'autant  [plus  [sévères  que  Tenfant  est  plus  jeune. 
Ortiûns  malades  sont  particulièrement  sujets  aux  hémorragies.  On  a  noté 
la  fréquence  des  pétéchies,  des  épistaxis  et  même  des  bémoptysies  en  debors 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  I^  mort  a  été  la  consé(juence  d'une  tbrombosi» 
de  Tarière  pubnonaire  (llomolle,  Peacock).  Parfois  les  gencives  sont  molles, 
saignent  facilement.  Bouillaud  a  cité  un  cas  de  mort  par  hémorragie  gingi- 
vale. La  tendance  à  la  gangrène  est  signalée  par  tous  les  auteurs. 

Très  gênés  pour  la  succioii,  beaucoup  de  bébés  cyanotiques  s'alimentent 
mal    et  offrent  des  troubles  gastro-intestinaux  qui  les  conduisent  soit  à 
l'alhrepsie,  soit  au  rachitisme.  Les  maladies  de  l'appareil  pulmonaire  pré- 
sentent une  gravité  extrême.  L'atélcctasic,  la  broncho-pneumonie  primitive 
4m  secondaire,  la  coqueluche,  enlèvent  beaucoup  des  enfants  qui  auraient 
|)eut-être  échappé  à  la  mort  sans  cette  maladie  inteiTurrente.  La  plus  inqjor- 
lante  place  parmi  les  complications  doit  être  enfin  réservée  à  la  tuberculose 
pulmonaire.  Bien  que  la  coïncidence  de  la  tuberculose  et  du  rétrécissement 
de  l'artère  pulmonaire  ait  été  surtout  mise  en  évidence  à  propos  du  rétrécis- 
sement acquis,   les  conclusions  de  Constantin  Paul  et  de  ceux  qui  l'ont 
suivi  dans  celle  voie,  s'appliquent  aussi  au  rétrécissement  congénital.  Au- 
jourd'hui même,  la  question  prend  plus  d'extension,  on  sait  l'inHiience  (pie 
l'on  tend  à  attribuer  à  riiypoplasi(*  artérielle,  à  l'étroitesse  de  l'aorte  dans 
certaines  pseudo-chloroses,  qui  conduisent  à  la  phtisie,  si  bien  que  ce  n'est 
plus  la  cyanose  seide,  et  le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  qui  seraient 
res|K)nsables  de  cette  fatale  disposition,  et  (pie  d'autres  malformations  du 
système  circulatoire  y  conduiraient  également,  et  sans  leur  intermédiaire. 
Ileiss  fait  remanpier  que,  chez  tous  les  malades  atteints  de  la  maladie  de 
l\oger  dont  on  a  fait  la  nécropsie,  les  poumons  étaient  tuberculeux.  Comment 
cette  influence  funeste   peut-<»lle  s'exercer?  Les  faits  me  paraissent  com- 
plexes.  L'état  de  dénutrition   de  tout  l'organisme,  les  conditions    de  vie 
déplorables  des  cardiopathes  congénitaux  en  sont  certainement  la  cause  prin- 
ci(iale.  Mais,  connue  c^uise   plus  particulière,  on  a   invoqué   l'anémie  du 
|)arenchyme  pulmonaire  dans  le  cas  de  rétréciss(Mnent  de  l'artère  pulmonaire, 
|M»ut-êlre  aussi  faut-il  incriminer  parfois  l'hérédité  tuberculeuse,  si  (»lle  in- 
l(»rvieiit  de  temps  à  autre  comme  cause  provocatrice  d(»s  lésions  cardia(pies 
congénitales.  Quelle  qu(»  soit  du  reste  la  raison  d'être  de  la  tuberculose, 
(jintrac  la  trouv(»  7  fois  sur  4G  c^s,  Louis  5  fois  sur  7,  les  autres  auteurs  la 
signalent  également  dans  un  tiers  des  cas.  La  grossesse  constituera  j)0ur  les 
.  femmes  cyanoséîes  une  c(mdition  des  plus  dangereuses.  L'avortement  est  du 
reste  fréquent. 

Pronostic .  —  Toute  autre  considération  mise  à  part,  le  pronostic  dépend 

(4.  jrOVMOVS  ] 


VM\  APPAKEIL  ClhClLATOIRK. 

rliic'clenieiil  dv  lu  nalurcî  du  vice  de  slrucluro  du  ca*ur.  Des  statistiques  cla- 
hlies  par  (lintracs  Kussuiaul,  Rokitansky,  Peacock,  Siuith,  Fallot,  Durcy- 
(loiiite,  llaran^er,  on  peut  déduire  que  certaines  malformations  ou  combi- 
naisons de  malformations  tuent  beaucoup  plus  rapidement  que  d^aulres.  Le^ 
atrésies  des  orifices  artériels  entraînent  très  rapidement  la  mort,  surtout 
fatrésie  de  Taorte  :  la  sunie  dans  ce  cas  n'a  jamais  dépassé  9  jours.  Kussroaiil 
relate  deux  exemples  de  sujets  qui  ont  atteint  Tadolescence  malgré  Toblitcnh 
tion  complète  de  Tartère  pulmonaire.  La  transpositi(»n  des  gvqs  vaisseaux  est 
éf^alemenl  peu  compatible  avec  une  prolongation  de  l'existence  au  delà  de  b 
première  année.  Sur  les  ^h  cas  rassemblés  par  Raucbfuss,  deux  enfants  seu- 
lement nont  succombé  qu'après  2  ans.  L'anomalie  caractériséi'  parla  présence 
d'un  tronc  artériel  conunun  entraine  très  vite  une  terminaison  fatale.  L'ab- 
sence siuudtanée  du  septum  postérieur  ventriculaire  et  delà  cloison  des  oreil- 
lettes doit  être,  au  point  de  vue  de  la  gravité,  rapprochée  des  cas  précédents. 
Le  rétrécissement  pulmonaire  avec  comnmnication  interventriculaire  cou»- 
titue  des  conditions  de  circulation  moins  défavorables,  la  mort  a  lieu  le  plus 
habituellement  dans  la  première  enfance,  mais  de  tenq)s  à  autre  les  malades 
parvieiment  à  l'adolescence?  et  même  à  Tàge  mûr.  Le  rétrécissement  de  Far- 
tèn*  pulmonaire  avec  comnmnication  interauriculaire,  les  perforations  isolées 
de  la  cloison  des  ventricules  ou  des  oreillettes  sont  enfin  mieux  supportées 
et  nombre  de  cardiopathes  congénitaux  de  cette  catégorie  arrivent  à  50  ou 
M  ans.  Ces  renseignements  ne  pourront  toujours  être  utilisés  en  raison  des 
diflicullés  d'un  diagnostic  précis;  on  basera  donc  son  pronostic  d'après  l'ini- 
porUmce  des  troubles  fonctionnels,  cyanose,  dyspnée,  palpitations,  fréquence 
des  paroxysmes,  tendance  aux  syncojjes  et  aux  convulsions.  Pour  mic  appré- 
ciation de  ce  genre,  on  doit  tenir  enfin  grand  conq)te  du  milieu  social,  c'est- 
à-dire  (les  conditions  hygiéniques  où  se  trouve  placé  le  malade. 

VI.  Diagnostic.  —  La  maladie  de  Hoger  est  assez,  facile  à  recronnaître. 
Klle  peut  passer  inapervue  lorsqu'on  omet  d'examiner  le  cœur.  Le  souffle  se 
différencie  de  celui  de  Tinsuflisance  mitrale  par  son  siège  et  son  absence  de 
propagation  axillaire,  il  peut  être  simulé  par  un  frottement  péricai-diquc,  par 
un  souffle  cardio-pulmonaire,  mais  le  frottement  péricarditique  est  plus 
siq>erficiel  et  n'oflVe  pas  la  constance  du  souffle  de  Roger.  Le  souffle  caidio- 
piilmonaire  ne  s'accompagne  pas  de  frémissement  cataire,  il  n'est  pas  aussi 
rude  et  se  modifie  par  les  mouvements  respiratoires  ou  par  les  changements 
d'altitude.  La  persistance  du  canal  artériel  n(»  peut  être  affirmée  que  par  un 
ensembhî  de  signes  très  nets  et  tels  que  nous  les  avons  indiqués  d'aprî'îs 
hnuH'ois  Franck.  L'inocclusion  du  trou  de  Botal  nc^  posède  pas  de  symptômes 
patlu)gnomoniqu(»s,  il  en  est  de  même  des  autres  orifices  de  conununicatioii 
interauriculaire  qu'on  pourra  soupçonner  mais  qu'il  n'est  pas  possible  de 
certifier,  l/épocpie  d'aj)parilion,  les  conditions  étiologicpies  permettront  seules 
de  rapporter  à  une  affection  congénitale  ou  ac(juis(»  le  souffle  systolique 
i\r  la  base  et  les  autres  signes  du  rétrécissement  aortique.  Vaortia  ehloro- 
tica  se  traduit-elle  par  un  souffle?  Peut-être.  On  peut  en  effet  admettre, 
comme  le  fait  remarquer  Luzet,  «  (|iie  l'élasticité  des  parois  du  vaisseau  à 
la(|uelli^  ne  partieip'j  pas  l'anneau  est  telle  (pie  la  pression  aortique  est  beau- 
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roiip  moindre  que  la  pression  à  l'orifice  aorlique  ».  Kn  tout  cas,  ce  souffle 
est  bien  inconstant  et  l'on  ne  peut  ordinairement  que  soupçonner  Tétroi- 
tesse  aortique  si  Ton  trouve  d'autres  signes  très  nets  d'hypoplasie  vasculaire. 
Enfin,  il  faut  bien  le  savoir,  tous  les  souffles  offrant  le  siège  et  les  carac- 
tères de  celui  du  rétrécissement  aorlique  ne  sont  pas  absoluments  probants 
au  point  de  vue  de  la  réalité  de  ce  rétrécissement.  L'anémie  vraie,  celle  par 
•»xemple  qui  succède  aux  grosses  hémorragies,  pourrait  donner  naissance  à 
un  bruit  stéthoscopique  analogue.  Lorsqu'on  entend  le  souffle  du  rétrécisse- 
ment de  Tartère  pulmonaire,  deux  questions  se  posent  :  1  °  Le  rétrécissement 
est-il  congénital?  2"  S'il  est  congénital,  coïncide-t-il  avec  des  malformations 
cardia(|ues  autres  que  la  persistance  du  trou  de  Botal?  Le  rétrécissement 
ac(|uis  est  relativement  i*are  et  se  développe  au  milieu  de  circonstances 
pathologiques  spéciales.  Si  l'on  manque  de  tout  renseignement,  il  est  plus 
rationnel  de  songer  à  un  rétrécissement  congénital.  Pour  être  tout  à  fait 
affirmatif  cependant,  il  faudrait  que  l'enfant  ait  été  ausculté  peu  de  temps 
après  la  naissance,  ou  que  la  cyanodermie  ail  été  manifesta»  dès  cette  époque. 
Si  l'on  trouve  un  second  foyer  de  souffle  correspondant  au  milieu  de  la  région 
«lu  cœur,  souffle  rude  accompagné  de  frémissement  cataire,  la  coïncidence 
«l'une  communication  interventriculaire  peut  être  affirmée.  Malgré  Fabsence 
de  ce  souffle  médian,  la  même  supposition  est  encore  légitime  si  Thypertro- 
phie  du  ventricule  droit  est  peu  marquée  et  si  la  cyanose  est  intense.  On 
sait  en  effet  que  lorsque  les  deux  cœurs  ne  communiquent  que  par  le  trou 
de  Botal,  la  cyanose  est  légère,  Thypertrophie  du  ventricule  droit  au  contraire 
très  manifeste.  Les  autres  malformations  susceptibles  de  se  groupera  côté  du 
rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  ne  donnent  lieu  à  aucun  signe  ayant 
une  valeur  clinique. 

Nous  avons  indiqué  les  (pielques  particularités  susceptibles  de  faire 
songer  soit  à  la  persistance  d'un  tronc  artériel  unique,  soit  à  une  interversion 
dans  l'origine  des  gros  vaisseaux,  mais  ce  sont  des  données  trop  vagues  pour 
servir  de  base  à  un  diagnostic  absolu. 

Certains  bruits  pathologiques  peuvent  se  joindre  aux  souffles  qui  tra- 
duisent les  lésions  congénitales  des  gros  vaisseaux  ou  des  septa.  Les  cyan*»- 
tiques  présentent  très  frécpiemment  des  souffles  inoi*ganiques.  Duroziez  ) 
appelé  avec  raison  rattention  sur  ces  souffles  cyano-anémiques.  On  utilisera 
pour  les  distinguer  toutes  les  données  que  la  clinique  nous  fournit  aujour- 
d'hui pour  le  diagnostic  des  souffles  de  cette  nature  qui  sont  presque  tou- 
jours des  souffles  cardio-pulmonaires.  Ils  se  font  entendre  à  la  partie  moyenne 
du  ventricule  gauche,  quelquefois  vers  la  pointe  ou  vers  la  base,  ordinai- 
i-enient  pendant  la  systole,  plus  rarement  pendant  la  diastole.* 

Si  la  fixité  est  le  caractère  fondamental  des  souffles  qui  trahissent  une 
malformation  cardiaque,  cette  fixité  n'est  pourtant  pas  imnuiable.  L'asystolie 
peut  éteindre  un  souffle,  une»  poussée  d'endocardite  ou  de  péricardite  secon- 
daire peut  faire  naître  de  nouveaux  bruits  pathologiques  ou  dissimuler  un 
souffle  préexistant.  Knlln,  comme  nous  l'avons  indiqué,  l'absence  de  tout 
signe  stéthoscopique  ne  devra  pas  faire  rejeter  la  possibilité  d'une  anomalie 
r«irdia(|ue  congénitale  si  l'époque  d'apparition  de  la  cyanose  et  les  autres 
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troubles  foiiclionnels  sont  asso/  significatifs  pour  ne  lyermettit?  aucune  hési- 
tation. Nous  n'avons  jms  à  entrer  ici  dans  le  diagnostic  difiërentiel  de  la 
cvanose  des  maladies  congénitales  et  de  la  cyanose  chronique  liée  aux  défor- 
mations du  thorax,  à  reniphyséme,  à  la  sclérose  pulmonaire,  aux  maladie» 
acquises  du  cœur,  etc.,  ou  de  la  cyanose  passagère  survenant  au  cours  de  h 
co(pieluche,  de  Tasthme,  des  crises  d'éclampsie,  voire  même  dos  infections 
algues,  cyanose  ictérique  des  nouveau-nés,  choléra,  etc. 

VII.  Traitement.  —  La  thérapeutique  se  trouve,  bien  entendu,  désarmée 
en  face  des  lésions  de  la  nature  de  celles  qui  constituent  les  maladies  congé- 
nitales du  cœur.  Cependant,  ce  que  nous  avons  dit  de  la  marche,  des  com- 
plications qui  viennent  se  surajouter  aux  désordres  primitifs  sufiità  prouver 
que  le  médecin  a  un  rôle  à  jouer  vis-à-vis  des  malades  de  cette  catégorie  el 
(pie  ce  rôle  peut  avoir  une  importance  considérable.  Il  y  a  tout  d'aboitl  de 
gitmdes  précautions  à  prendre  pour  protéger  dés  les  premiers  jours  le  inal- 
. heureux  enfant  contre  tous  les  dangei*s  qui  le  menacent.  On  devra,  autant  que 
possible,  l'élever  au  sein,  éviter  pour  lui  avec  un  soin  minutieux  toutes  les 
causes  de   refroidissement.   On  veillera  avec  sollicitude  sur  ses   fonctions 
digestives,  on  cherchera  à  le  soustraire  à  toutes  les  causes  d'excitation  et  de 
souffrance  ca|mbles  d'irriter  son  système  nerveux;  on  se  rappellera  rintérèl 
capital  qu'il  y  a  à  lui  épargner  les  inflammations  bronchitiques,  à  le  pré- 
numir  contre  l'invasion  des  attections  contagieuses  telles  que  la  rougeole, 
la  cocpieluehe.  Une  exagération  dans  ces  précautions  pourrait  être  toutefois 
fimesle.  Le  grand  air,  l'exercice,  les  distractions,  ralimentation  copieuse 
sont  nécessaires  au  j>etit  malade  trop  disposé  à  s'étioler  et  à  se  tidierculiser. 
Les  frictions,  le  massage,  les  promenades  tranquilles  au  grand  air  sont  à 
recommander  ;  l'éducation  ne  s(»ra  poussée  que  très  doucement  :  le  séjonr 
dans  les  climats  chauds  sei^a  conseillé,  l'hiver,  aux  malades  d'une  condition 
suflisaninient  aisée.  L<'  choix  dune  profession  s(»ra  basé  sur  les  nécessités  de 
rette  hygièn<»  spéciale  et  dans  certains  cas  le  mariage  sera  déconseillé.  Comme 
règle  générale  :  à  la  moindre  (exagération  des  troubles  fonctionnels,  le  rej)os 
absolu  doit  être  imposé.  Les  mé(li(Nmients  proprenuMit  dits  trouvennil  leur 
in(li(Mti(>n  dans  des  cas  particuliers.  La  ten(lanc(^  aux  pluMiouKUies  nerveux  et 
s|M''cialenien(  aux  cns(»s  c(mvulsives  n(Vessiteni  l'emploi  des  bromures  et  des 
antispasni(Mli(|nes.  Aux  moindres  mena(vs  (Tasyslolic,  la  digitale  sein  indi- 
qu(''e  ainsi  (pie  les  autres  toiii(pies  du  cœur,  (piebpiefois  menu*  la  saignée, 
reconniiandéc  par  ])i(Mi  des  auteurs.  I)ans  les  crises  syncopales,  on  usera 
d'injections   liy|»odenni(pi(»s  d'éther,  ou  de  caféine,  d'inhalations  d'iodure 
délhyle.  Kn  cas  d'aspbyxie,  on  fera  inspirer  de  l'oxygène.  En  face  de  la  mort 
a|»parente,  on  prali(|iiera   la  res|)iration  arlilici(e|le,   l(»s  tractions  rythmées 
de  lii  langue.  Dans  le  traitement  des  complieali(ms,  on  devra  se  rappeler  la 
l(Mi(lance  des  cyanotiipies  aux  hémorragies,  aux  inflanmiati(ms  phlegmoneuscs 
el  gangreneuses  de  la  peau. 
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PAR  LE  D'  E.  \>^ILL 

Pmfi'ssfur  do  cliniqiio  des  maladies  inrantiles  à  la  Facilite^  do  Lyon, 

Médecin  des  H(^pitaux. 

I.  -  CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES 
SUR  L'ANATOMIE  ET  LA  PHYSIOLOGIE  DU  CŒUR  DE  UENFANT 

Activité  de  la  nutrition.  —  LVnfaiit  est  soumis,  depuis  la  naissance 
jusqu'à  Tàge  du  coinplel  développement,  à  une  croissance  régulière,  entre- 
coupée de  poussées  plus  ou  moins  rapides,  dont  Tune  se  montre  dans  les 
premiei-s  temps  de  la  vie,  dont  Taulre,  liée  à  la  puberté,  clôt  la  période 
infantile.  La  croissiuice  a  comme  corollaire  obligé  une  activité  très  grande 
de  la  nutrition.  (!elle-ci  peut  être  appréciée  par  la  mesure  des  excréta. 
La  quantité  d'urine,  mpportéc  au  poids  du  corps,  est,  d'après  Vierordl, 
r>  à  7  fois  plus  grande  chez  le  nouveau-né,  tî  à  ô  fois  plus  considérable  de 
7}  à  {}  ans  queclie/  l'adulte.  L'urée  et  les  substances  minérales  représentent, 
de  5  à  5  ans,  le  double  de  ce  qu'elles  seront  plus  tard.  Un  enfant  de  8  ans 
élimine  proportionnellement  à  son  poids  un  tiers  d'acide  carbonique  en 
plus  qu'un  homme  de  7)0  ans  (Andral  et  Gavarret).  Le  mouvement  d'assimi- 
lation et  de  désassimilation  est  plus  intense  dans  le  jeune  âge;  aussi  la  tem- 
pérature est-elle  un  peu  plus  élevée  chez  l'enfant,  0'*,2  en  moyenne. 

Le  dévelopiXMuent  des  échanges  chimiques  et  des  combustions  dépend  de 
l'activiU»  nutritive  des  celhdes  elles-mêmes.  Celte  activité  ne  peut  s'exercer 
«pie  si  les  conditions  d'apport  des  matériaux  assimilables  et  d'élimination  des 
déchets  sont  assuives  par  l'établissement  d'une  circulation  large,  facile.  C'est 
de  vv  point  de  vue  qu'il  faut  envisager  le  cœur  et  les  vaisseaux  de  l'enfant 
pour  saisir  les  dilTén'utes  nuances  anatomi(pu\s  ou  fonctioimelles  qui  les  dis- 
tinguent de  ceux  de  ladidte.  Le  ca»urest  l'instrument  mécanique  de  h;  nutri- 
tion. La  fonction  circulatoire  s'adapte  à  la  fonctiiui  de  nutrition  qui  la 
domine  et  coimnc  cette  dernière  présente  chez  l'enfant  une  puissance  spéciale 
motivée  par  la  loi  de  croissance,  le  système  circulatoire  subit  également  le 
contre-coup  de  cette  influence.  Il  ue  faut  donc  pas  s'attendre  à  trouver 
entre  deux  cœurs,  l'un  jeune,  l'autre  âgé,  des  différences  touchant  à  la 
conformation  intérieure  ou  extérieure,  exception  faite  pour  la  vi(»  Hetale  et 
les  premiers  temps  de  la  naissance;  ce  qui  les  distingue,  ce  sont  les  dimen- 
sions relatives  qu'ils  présentent,  c'est  la  quantité  relative  de  travail  qu'ils 
fournissent  lors(pi'(m  h»s  rapporte  à  l'organisme  tout  (»ntier. 

Dimensions  absolues  du  cœur.    —  Nous  allons  établir  d'abord  les 
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(liineiisions  absolues  du  cœur  de  IVnraiit.Bizol*a  mesuré  sur  150  sujets  dont 
75  gardons  et  8fi  lilles  la  longueur,  la  largeur,  Képaisseur  du  cœur,  l'épais- 
seur du  ventricule  gauche,  les  dimensions  des  orilices  auriculo-ventriculaires 
et  artériels.  Voici  les  résultats  obtenus  : 

LOXGIEIH,  LARCEIR.  ÊPAISSEIR  hV  CŒUR 
ici:  Lo^fcrinR  larckcr 

I  à     i  ans.    .     .V-J4    ;>'-,IO      «'-,09    5^-.83      2*-.44 

5  à    9  ans.   .     7'-,04    »i«-,00      7'=-,44    6'-,5i      2-,89 

10  à  15  ans.    .     7«-,07     r)--,50      8*-.35     7-,04      5'-Jfi 

ÉPAISSEUR    DC   YEMRICILE   GAIXHE 

\CK  iL\«K  UlUVX  IHMSTK 

I  à    4  ans.   .     0'-,07    0'-,57      0«-,«5    0*-,05      0«-,45    0«-,46 

5  à    9  ans.    .     0«-J4    0'-,69      0«-,80    0--,70      0'-,58    O^.oi 

10  à  15  ans.    .     0«-,8l     0--,7i      0'=-,86    0--.72      0«=-,52    0*-,54 

DRIFICES  AIRICILO-YENTRICULAIRES  ET  ARTÉRIELS* 

*GF.  «.     A.     V.     (1.  O.     K.     V.     D.  O.     A.  O.      P. 

(T.  F.  nr^'^^'^F^  ^^ii^^  fT  ^^~il^  ^   F. 

1  à    4  ans .    .     5--,«8  5*-,8r»  0«,(»8    0«-,09  .V-,83  5«-,02  4'-/20     S'^.fS 

5  à    9ans.    .     ««-,77  «'-,50  7'=-,07     7'^-,42  i«-,i5  5«^-.88  4«-,i3     4'-,t7 

10  à  15  ans.    .     7«M4  7«M0  8'-.80    7*^-,67  4^-,8i  4'-,28  5«-,03     4^,«0 

(liiez  le  nouveau-né,  d'après  Bednar,  Tépaisseur  du  ventrieule  gauche  est 
de  0'"\H  à  0"'",i8,  celle  du  ventricule  droit,  de  O'^'Jyi  iv  0'"',t4.  l/épaisseur 
des  deux  cœurs  diffère  done  peu  à  la  naissance  où  le  cœur  présente  encon» 
plus  ou  moins  le  l\|>e  fcelal  (Inivail  égal  des  deux  ventricules  et,  par  consé- 
quent, dimensions  égales  de  leurs  parois).  A  la  naissance,  le  rapport  du 
poids  des  deux  ventricules  est  de  1,5  (ventricule  gauche)  à  1  (ventricule 
droit)  (Kngel).  (liiez  Tailulte  il  est  de  !2,()2  à  i.  Les  nmditications  que  subit 
le  cteur  droit  à  la  naissance,  par  le  fait  de  rétablissement  de  la  circuLition 
pulmonaire,  tendcMit  a  élargir  ses  cavités  siuis  fortifier  ses  parois.  Pendant  la 
période  fcRtalc»,  il  contribue  avec  \v  ventricule  gauche  à  pousser  le  simg  dans 
Taortc;  à  travers  le  canal  artériel.  Après  la  naissance,  il  ne  dess<»rt  qu'un  cami 
court  et  largtî,  l'artère  |)ulmonaire,  qui  s'arrête  après  un  petit  trajet  au  niveau 
des  organes  respiratoires,  où  l'abord  du  sang  est  encore  facilité  jKir  le  vide 
inspiratoire.  Aussi  à  ()  ans  le  ventricule  droit  at-il  à  peine  l'énergie  qu'il 
présenter  chez  le  nouveau-né.  Kn  effet,  l'éïKiisseur  de  sa  jiaroi  ne  dépasse  jias 
à  cet  âge  0*'"',3  h  0 '",  i,  cbiflre  (pf  il  atteint  à  la  naissanc^e,  tiuidis  c|ue  le  ven- 
tricule gauche  a  une  épaisseur  qui  s'est  élevée  de  (V"',4  à  0"",8. 

Le  cœur,  dans  son  (ensemble,  s'accroît  jusqu'à  50  ans.  .V  ce  uioinent, 
s'il  ne  survient  une  circonstance  |)athologique  qui  augmente  ses  charges,  il 

(•;  Hcchorclics  sur  \r  <œiir  vi  !••  vyslrim^  arlrrirl  rlio/  l'honninv  Mt^m.  fir  la  Si*c.  tnêd.  d'observnlhift^ 
Paris,  t.  I. 

{•)  0.  A.  V.  G.,  orilici'  îiiinVulo-vontiinilain^  ^aiirln'.  0.  A.  V.  \\..  orifice  aurioiiln-venlrirulaîn.»  dnui. 
0.  V.,  orifice  aorliquo.  (J.  p.,  orificr  piilnionairo. 
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Mibit  une  sorle  (riiivolulion,  duc  au  ralentissement  de  la  nutrition.  La  loi  de 
eroissanee  du  cœur,  que  nous  venons  de  signaler,  sappliciue  également  au 
ventricule  gauche  et  à  la  cloison  inlerventriculaire.  L'accroissement  est  très 
lent  pour  le  ventricule  droit.  Sa  paroi,  chez  Tadulte,  ne  dépasse  pas  en 
épaisseur  tî""'",  alors  que  celle  du  ventricule  gauche  en  présente  1().  I^a 
capacité  du  ventricule  droit  Temporte  au  contraire  sur  celle  du  ventricule 
giuiche.  C'est  la  conséquence  de  la  faiblesse  de  ses  parois.  Le  système  de  la 
petite  circulation,  dans  son  ensemble,  est  remarquable  par  son  caractère 
spacieux  :  la  capacité  des  veines  est  double  de  celle  des  artères,  lartcre  pul- 
monaire est  plus  large  que  l'aorte;  tout  est  disposé  pour  assurer  au  sang  vei- 
neux une  circulation  facile,  sans  choc,  secondée  par  le  jeu  des  valvules  et 
I  aspirati(m  thoracique. 

In  des  caractères  anatomiques  du  cœur  infantile  est  Tabsence  de  graisse 
péricaixlique  (Millier*).  Chez  le  nouveau-né  à  terme,  elle  fait  complètement 
défaut.  Elle  commence  à  se  développer  dans  le  deuxième  mois,  augmente» 
régulièrement  jusqu'à  la  puberté,  subit  à  ce  moment  un  accroissenuMit 
brus(|ue,  continue  à  progresser  lentement  chez  l'adulte  et  même  chez  le 
vieillard. 

Uès  la  naissance,  les  diuiensions  du  cœur  sont  plus  restreintes  chez  la 
lf*nune,  en  raison  (hi  développement  général  moins  considérable  de  son  corps. 

Les  orilices  auriculo-ventriculaires  et  artériels  sont  dans  les  mêmes 
rapports  que  les  capacités  des  deux  ventricules.  L'oriiice  tricuspidien  est,  dès 
la  naissance,  plus  large  que  l'orifice  m itral.  D'après  Rilliet  et  Ikirthez,  il  reste 
stationnaire  jusqu'cà  5  ans,  augmente  très  peu  jus(|u'à  10  ans,  et  subit  à  ce 
moment  et  surtout  à  Toccasion  de  la  puberté  un  accroissement  qui  coïncide 
avec  le  développement  soudain  des  poumons  et  de  la  cage  thoracique.  L'ori- 
lice  auriculo-vciitriculaire  gauche,  plus  petit  que  le  droit,  augmente  plus 
régulièrement  (|ue  ce  dernier.  Sa  circonférence  est  mesurée  approximative- 
ment par  la  distance  de  la  base  à  la  pointe  du  cœur,  hes  orilices  artériels, 
le  plus  large  est  le  pulmonaire.  D'après  Bizol,  la  prédominance  s'accuse 
surtout  à  partir  de  la  seconde  enfance,  à  6  ou  8  ans:  d'après  Rilliet  et 
liarthez,  ce  ne  serait  que  vers  10  ans.  Beneke  admet  des  différences  de  .1  à 
i"""  pendant  toute  la  période  infantile.  L'écart  serait  nul  à  partir  de  la 
puberté.  La  prédominance  du  calibre  de  l'orifice  pulmonaire  est  peut-être  la 
raison  de  la  frécpience  du  dédoubLunent  ph^-siologicpie  du  second  bruit  chez 
l'enfant. 

Le  poids  du  cœur  est  à  la  naissance  de  20  à  25  grammes.  (]hez  l'adulte  il 
est  d<î  250  i\  7)00  grauunes.  Dans  l'intervalle,  il  subit  des  accroissements 
rapides  correspondant  à  la  première  année,  à  la  puberté,  des  accroissements 
h»nts  répondant  à  la  seconde  enfance. 

Dimensions  relatives.  —  L'étude  des  dimensions  absolues  du  cunu*  ne 
nous  renseigne  pas  sur  son  degré  d'activité,  ni  sur  le  travail  utile  <ju'il 
fournit.  Pour  apprécier  cet  élément,  il  fiiut  envisager  non  seulement  le 
moteur,  mais   les  résistances  <|u*il  doit  surmonter.  Ces  dernières  varient 

i')  MCixr.R.  bir  MaMt'n  Yfi'hnitniMscdfx  mcnsu-hlichtin  IlerwMx.  Ilaniliiii'p:  iind  Leiptig.  \HHi. 
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suivant  la  taille,  le  poids  du  corps,  Télendue  de  la  surface  tégumentaire. 
Par  rapport  à  la  taille,  —  Bizol  avait  montré  depuis  longtemps  que  le 
cœur  est  relativement  plus  petit  pour  un  corps  allongé.  Beneke*  a  étudié  d*iine 
favon  plus  précise  cette  question  en  établissant  les  variations  de  volume  du 
cœur  rapportées  à  une  longueur  constante,  celle  du  mètre.  Le  volume  du 
cœur  est  calculé  d'après  la  quantité  de  liquide  déplacé  d'un  vase  plein  dans 
le(|uel  on  plonge  le  cœur.  Beneke  a  trouvé   les  chiffres  suivants  : 


Longueur 

Volume 

Volume  dn  cœur 

Ap»\ 

du  corps  en 

ducœuren 

rapporté  à  1  mètre  de  la 

centimètres. 

ceotim.  cube». 

.  longueur 

dn  corps. 

0  à  11  jours 

49  à     52 

20  à 

25 

40  à 

50 

li  jours  à  5  mois.    .    . 

52  à    59 

24  à 

30 

46  à 

54 

Fin  (le  la  l'*  année  .   . 

68  à    72 

40  à 

45 

57  à 

62 

2'              .   . 

80  à    81 

48  à 

54 

60  à 

65 

-      3'    -       .   . 

88  à    90 

50  à 

62 

63  à 

70 

4-               .    . 

90 

66  à 

72 

70  à 

75 

«'               .    . 

105  à  105 

78  à 

84 

75  à 

SO 

"r 

112 

86  à 

94 

78  à 

84 

Do  15  à  14  ans.  .    .    . 

140  à  150 

120  à 

140 

85  à 

iOO 

Dévolopponiont  rompit*!. 

107  à  175 

215  à 

290 

130  k 

168 

Ailnlte 

107  à  175 

200  à 

510 

150  à 

190 

Ci'  tableau  nous  periiiel  d(î  suivre  raccroisseinent  du  volume  cardiaque  rela- 
tiveiiuMit  à  la  taille  aux  différents  ûges.  Cet  accroissement  est  : 

Pcnclanl  la  1'"  annôf  ilr 80  à  100  pour  100 

-  2"^        -  20        — 

-  5'                    15  à  10        — 

V                    10  à  18        — 

<r       -           H  à      9        — 

1-       -  10         — 

-  \:y  i^[  W  0  à      7        — 

iViidant  la  juilMM'h' 50  à     80         — 

Le  voiniiH»  du  cdMir  a  doue  une  leadanee  continue  à  croître  en  même 
(eiiips  <|ue  la  taille  et  présente  deux  poussées  rapides  qui  coïncident  avec  les 
all()n<(eiiHMits  hriis<|ues  de  celle-ci  dans  les  premières  années  et  à  la  puberté. 
Lv  ni|)p()rl  dn  voIuiik»  du  cœur  à  la  taille  nous  parait  mal  choisi  pour  appré- 
cier  le  travail  du  cœur,  car  la  longueur  du  c()r|)s  ne  donne  pas  une  idée  très 
juste  de  sa  niasse.  Klle  ne  mesure  a|»proximativement  que  les  résistances  très 
réelles  provenant  de  la  loi^^nieiir  des  artères. 

/V/r  rapport  à  la  lanfcur  des  épaules.  —  Bizot  était  mieux  inspiré 
lorsqu'il  comparait  les  dimensions  du  cœur  avec  la  largeur  des  épaules,  llapu 
établir  ainsi  cpie  le  volume  du  cieiir  est  commandé  par  les  dimensions  trans- 
vers<>s  (lu  corps  plutôt  (pie  |»ar  ses  dimensi(ms  longitudinales.  En  fait,  pour 
une  même  longueur  du  cor|)s,  si  on  s'en  rapporte  aux  chiffres  de  Beneke,  le 
c(eiir(le  l'enfant  a  un  volume  de  iO  à  50  ce,  celui  de  l'adolescent  150  à  168, 
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t'oliii  (le  radulle  150  à  lî)(K  en  d'autres  termes  le  cœur  de  Tadulte  est  pro- 
portionneileiuent  trois  fois  plus  volumineux  que  celui  de  Tenfani,  par  rappoii 
à  la  taille,  et  cela  se  comprend  puisqu'à  longueur  égale  le  corps  de  Fadultc» 
a  une  masse  plus  grande  que  le  corps  de  lenfant.  Pour  évaluer  exactement 
le  travail  du  cœur  infantile,  il  faut  conqmrer  son  volume  et  son  poids  au  poids 
du  corps  tout  entier. 

Par  rapport  au  poids  du  corps.  —  Von  Diiscli  *  a  fait  ce  calcul  poui* 
le  volume  du  cœur,  en  empruntant  les  chillres  qui  représentent  le  poids  du 
corps  aux  tables  de  Quételet. 

0  à   1 1  jours 

1 1  jours  à  5  mois .  .    . 
Fin  <le  la  I"*  aiuiéi*    .    . 

—  2'      -      .    . 

—  .»       —      .    . 

—  i*^      -      .    . 

—  rr      -      .   . 

—  7^      -      .   . 

15  et  14  ans 

Dovoloppenient  roniplft . 
Maturité 


Volume  du  cœur 

Rap|K)rt 

cWaI 

lu«^ 

du  volume  moyen  du  cœur 

vn  ronlimèlros  rulM»s. 

au  poids  moyen  du  corps. 

20  à 

25 

0,0009 

n  à 

50 

40  à 

4r> 

0,0045 

48  à 

52 

0,0045 

.)(»  a 

62 

0,0047 

r»o  à 

72 

0,0048 

78  à 

84 

0,0047 

80  à 

04 

0,0047 

120  à 

liO 

0,0055  à  O,O05r» 

2!r>  à 

2îm 

200  à 

510 

0,004:» 

L(»  volume  du  c(em-,  considéré  par  rapport  au  [)oi«ls  total  du  corps,  est 
donc  maximum  chez  le  nouveau-né;  il  tondre  rapidement  dans  la  premièn* 
et  la  seconde  année  pour  croître  <le  nouveau  à  0  et  7  ans.  Vers  13  à  14  ans, 
le  rapport  atteint  son  degré  mininnim  pour  reprendre  au  moment  de  la 
puherïé.  Chez  Tadulte,  le  volume  ielatif  correspond  à  celui  d'un  enfant  de 
"2  à  5  ans.  Abstraction  faitr  du  nouveau-né  et  de  ladolescent,  le  volume  du 
cœur,  comparé  au  poids  moyen  du  corps,  est  donc  sensiblement  constant, 
cVsl-à-dire  (pi'il  suit  dans  son  développement  celui  de  la  masse  entière  du 
corps.  Potain  et  Va(pie7.  \  étudiant  le  volume  du  cauii*  sur  le  vivant  d'après 
rétendue  de  la  surface  de  percussion  sur  une  centaine  de  cas,  (mt  établi 
qu'il  suivait  en  génénd  dans  son  accroissement  celui  de  la  taille,  du  poids  et 
du  périmètre  thoraci(|ne  :  mais  il  n'ont  |)as  recherché  si  à  un  s^ge  donné  le 
volume  du  cœur,  rapporté  à  l'imité  de  taille,  de  poids  ou  de  périmètre 
thoracicpie,  élîiil  Ir  même  (pie  le  volume  observé  à  un  Age  didérent.  Au 
surplus,  le  volume  du  c(eur  ne  donne  pas  la  mesure  exacte  de  son  travail,  le 
4*a»iir  pouvant  se  développer  aux  dépens  de  ses  cavités. 

Poids  du  cœur.  —  Par  rapport  à  celui  du  corps.  —  l/étude  du  poids 
du  cipur  comparé  à  la  taille,  au  poids  du  corps,  convient  mieux  |>our 
m(*surer  rigoureusement  le  travail  du  cceur.  Celte  recherche  a  été  faite  \mv 
Wilhelm  Millier  (loc.  rit,)  sur  384  hommes  et  5ot2  femmes  de  tous  âges. In 
premier  fait  se  dégaf;r  dr  là,  c'est   que  le  poids  proportionnel  du  cieur  ne 

(')  Affeclion»»  du  cœur.  In  Traitr  de  (lerhardl. 

(•)  Du  cœur  rhf/  !«»"<  j^'im^^^  hiij»'!-»  ot  d**  In  prt'U*nduc*  livi»f^rlroplii«*  d»*  crol*«'.inn'.  Srmaine  mêdicnlr 
\»X\,  p.  417» 
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chez  renrant  (\ue  ilioz  railiilto.  Lc's  iiiaillos  des  réseaux  qu'ils  foiiucnt  sont 
également  élargies.  Malgré  cette  augmentation  du  calibre,  Vierordt  admet 
que  la  masse  des  capillaires,  par  rapport  i^  Tunité  de  poids,  est  plus  consi- 
dérable chez  Tenfant  que  chez  Tadulte,  et  (|ue  pr  conséquent  leur  nombre 
aussi  remporte  dans  le  jeune  âge.  Cet  énorme  développement  de  la  circula- 
tion capillaire  relève  des  mêmes  causes  que  la  masse  relativement  consîdc- 
l'able  du  cœur  et  le  large  calibre  des  artèi*es,  de  Tintensité  des  actes  nutritifs 
ilans  un  organisme  en  voie  d'accroissement. 

Des  yeines.  —  On  n*a  |)as  calculé  d^une  façon  précise  les  dimensions 
relatives  du  système  veineux  chez  Tadulte  et  Tenfant.  Chez  Tadulte,  le 
rapjwrt  du  diamètre  des  veines  à  celui  des  artères  est  comme  2  à  I .  Dans 
la  première  enfance  (Alix)*,  les  artères  sont  à  peu  près  égales  aux  veines. 
Ce  rapport  augmente  peu  à  peu.  Les  veines  ont,  en  effet,  une  tendance 
constante  à  s'élargir  et  cette  tendance  entraîne  un  ralentissement  progressif 
<le  la  circulation  veineuse.  Les  parois  des  veines  ont,  chez  Tenfant,  une 
résistance  marquée»  qui  se  comprend  parce  qu'elles  n'ont  pas  encore  été 
forcées  par  les  longues  luttes  contre  la  pesanteur  ou  engourdies  par  Timmo- 
bilité  des  professions  sédentaires.  Les  dispositions  anatomiques  qui  caracté- 
l'isent  le  système  cardio-vasculaire  de  Tenfant  ont  pour  conséquence 
d'établir  un  type  circulatoire  fonctionnel,  propre  à  l'enfance,  et  qui  se 
traduit  j>ar  les  trois  phénomènes  suivants  :  1**  faiblesse  de  la  pression 
artcrielle:  2*  rapidité  de  la  circulation;  7f  accélération  du  pouls. 

Pression.  —  La  pression  a  été  mesurée  directement  chez  des  animaux 
de  différents  Ages.  Volkmann  a  reconnu  <|u'elle  était  abaissée  chez  les 
Jeunes.  La  pression  carotidienne  du  chien  adulte  était  de  150  millimètres 
de  merciu'e,  celle  du  jeune  chien  sera  de  100.  Chez  la  vache,  Volkmann  et 
Ludwig  estiment  la  |)ression  artérielle  à  280  millimètres  de  mercure;  chez 
le  veau,  elle  varie  de  122  à  127. 

CJiez  riionmie,  elle  a  été  mesurée  par  différents  procédés.  Les  chiffres 
obtenus  par  Vierordt  sont  les  suivants  : 

(Ihoz  le  iiouveau-nr 111  niillimètrivs 

A    5  ans 158  — 

A  14  ans 171  — 

Chez  Tadulh' 200  — 

La  plupart  des  auteurs  (jui  à  la  suite  de  Vierordt  ont  essayé  de  déter- 
miner la  pression  artérielle  dans  l'enfance  ont  usé  de  méthodes  qui  n'ont 
pas  en  Franci»  une  faveur  extrême  et  qui,  d'autre  part,  sont  d'une  appUca- 
lion  difficile  en  clinique  courante.  Je  citerai  sur  ce  point  les  recherches  de 
KckertS  lleim',  Scimvv*,  d'Anna  Kolosowa%  qui  ont  tous  pris  la  tension 
4ntérielle  soit  avec  h»  sphygmomanomètre  de  Bask,  soit  avec  le  tonomètre 


^*)  Ëinde  sur  la  phijiioifMjif  de  la  première  enfance,  iHtw. 

(«)  KnKRT.  Wrateh,  lH8i. 

(■)  IIkim.  Deutsvh.  mett.   Wochenachr.,  WHHK 

{*)  ScHAW.  Alhantj  médical  Annale.  Anal,  in  Jahrb,  f.  Kind*'rheilk.,  lîO». 

<*>  KoLUroi«A.  Thèse  de  Lantianne,  Jl^Oi. 
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<lo  Gaertiier.  Diirand-Viel*  a  cherché  à  déterminer  la  mesure  de  la  pression 
artérielle  chez  Tenfant  normal,  en  se  servant  du  sphygmomanomctre  de 
Potain,  instrument  commode  et  d*une  exactitude  suffisante  pour  les  besoins 
journaliers.  Il  constate  des  variations  assez  grandes  dans  les  chiiFres  obtenus, 
variations  qu'il  attribue  au  développement  corporel  diiïérent  suivant  les 
sujets.  Kn  prenant  la  moyenne  des  mensurations  diverses,  qu'il  a  faites  sur 
des  enfants  de  i  à  25  ans,  il  admet  que  la  pression  noi*male  est  la  suivante  : 

i  et  5  ans  ...       8,5  à  10  10  et  M  ans.    .    .   .     12  à  13 

«  et  7    —    .   .   .     iO      à  11  12  et  15  —  ...   .     15  à  li 

8  et  9   —    .   .   .     11      à  12  14  et  15  —  ...    .     U  à  15.5 

Les  chillres  qu'il  donne  sont  d'ailleurs  légèrement  supérieurs  à  ceux 
indiqués  par  Potain.  Ce  dernier  a  déterminé  la  pression  artérielle  chez  xmv 
série  de  jeunes  sujets,  dont  les  uns  étaient  soignés  pour  la  teigne  à  l'hôpital 
Saint-Louis;  les  autres  étaient  élèves  de  l'Ecole  d'Alembert  de  Montevrain, 
tous  d'ailleurs  dans  d'excellentes  conditions  physiques  ou  hygiéniques.  Ces 
moyennes  ont  été  ainsi  caractérisées. 

De  5  à    7  ans,  pression  artérielle  de  8,<) 

De  8  à  42  —                -  9,4 

De  13  à  17  —               —  15,7 

De  18  à  20  —               -  15,1 

Quant  à  la  mensuration  de  la  tension  artérielle  dans  le  premier  âge,  elle 
a  été  négligée  jusqu'ici;  Durand-Viel,  par  exemple,  prétend  qu'il  est  impos- 
sible de  la  déterminer  au-dessous  de  4  ans  parce  que,  suivant  lui,  le  déve- 
loppement de  la  graisse  sous-cuLanée,  la  forme  ronde  de  lavant-bras  ne 
rendent  pas  aisée  l'application  de  la  poire;  en  outre  les  mouvements  de 
Tenfant  sont  eux  aussi  un  obstacle.  Pourtant  un  élève  de  mon  service 
M.  Grumbach*,  étudiant  à  titre  incident  la  pression  artérielle  chez  le  nour- 
risson, trouve  néanmoins  qu'il  est  possible  de  prendre  le  chiffre  de  la  pres- 
sion artérielle  à  cette  période  de  la  vie,  si  l'on  a  le  soin  de  ne  gonfler  qu'à 
demi  la  poire  qui  doit  être  appliquée  sur  le  vaisseau  ;  les  variations  sont 
plus  grandes  que  chez  l'enfant  plus  âgé  ou  chez  l'adulte  :  de  1  mois  à  22,  le 
chifl're  oscille  de  5  à  15  de  l'échelle  Potain. 

Il  convient  d'ailleurs  de  remarquer  que  ces  données  concernant  la  ten- 
sion artérielle  chez  l'enfant  ne  sont  pas  d'une  application  très  courante, 
car  les  maladies  entraînant  l'élévation  de  la  pression  vasculaire  (diabète, 
néphrite  interstitielle  chronique,  affections  aortiques)  ne  sont  point  fré- 
quentes. I^  détermination  instrumentale  et  exacte  de  la  pression  n*a  donc 
|ms  l'importance  séméiologique  qu'on  doit  lui  attribuer  au  contraire  dans 
i'àge  moyen  de  la  vie.  Dans  la  règle,  l'hypotension  survient  facilement  au 
cours  des  divers  états  morbides. 

C'est  qu'en  eflet,  comme  on  peut  le  déduire  des  tableaux  précédents, 
avant  20  ans,  la  pression  dans  le  système  artériel  est  d'une  valeur  moindre 

(*)  Dt'RAinHViBL.  Des  variations  de  la  prenion  artérielle  au  cour»  de  quelque»  maladies  chei  le»  euf. 
•  *i  GKtnAcn.  he  la  tension  de  la  fontanelle  trismatique  chez  les  nourrissons .  Tli.  do  Lyon.  IWi. 
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(|ii(*  i'Ikv.  riidullc.  La  faihlcssf*  dv  la  pression  a  pour  efl\*t  de  diminuer  le 
travail  du  vœuv,  i*elui-(*i  se  oaleulant  diaprés  la  masse  du  sang  chassé  et  la 
pression  artérielle  à  vaincre.  La  niasse  proportionnelle  du  sang  ost  la  luéine 
chez  Tadulte  et  le  nouveau-né.  Si  on  admet,  en  effet»  avec  Robin  et 
IHiFelsheim,  que  la  capacité  moyenne  des  ventricules  du  nouveau-né  est  de 
8  centimètres  cubes,  le  poids  moyen  du  nouveau-né  étant  de  7f  kilogram- 
mes, la  masse  proportionnelle  du  sang  chassé  à  chaque  systole  sera  de 
H/ôO(M)=  1/575  du  poids  du  corps,  chiffre  qui  se  rapproche  de  celui  qu'on 
trouve  chez  Tadulte.  Par  conséquent,  le  développement  du  cœur  infantile 
n'est  pas  commandé  par  un  surcroit  de  travail  qui  serait  du  à  la  masse  du 
sang  à  mouvoir.  Au  contraire,  les  résistances  artérielles  sont  moindres. 
Tout  concourt  à  diminuer  les  charges  du  cœur.  I^apn^s  les  calculs  do 
Vierordt,  si  on  prend  les  chiffres  absolus,  le  travail  du  cœur  dans  Tunité 
de  tenq)s  est  "20  fois  plus  considérable  chez  Tadulte  que  chez  le  nouTeaiHié. 
Le  travail  relatif  est  supérieur  chez  Fenfant. 

La  masse  du  siU)g  (pii  s*écoule  à  travers  l'unité  de  poids  dans  Funitc  du 
temps  est,  d*aj»rès  Vierordl,  de  7û\)  chez  le  nouveau-né,  de  506  à  5  ans, 
tiit)  à  i  i  ans,  "106  <*h<'/  Tadulte.  La  vitesse  di*  la  circulation  est  ]>ar  là  même 
démontrée  plus  grande  chez  Fenfant.  La  faible  tension  artérielle,  Fimpulsion 
énergiipie  du  co'ur  Fexpliquent  dans  une  certaine  mesure  ;  Faccélération 
des  battements  du  cœur  en  (>st  la  cause  princi|Kde. 

Nombre  de  pulsations.  —  D'après  l{og<M',  le  |K)uIs  oscille  durant  la 
première  année  entre  80  et  l'iO;  dans  la  première  enfance,  il  se  maintient 
entre  80  et  110.  Dans  la  seconde  enfance,  il  tond)e  à  80  ou  90;  et,  à  la 
puberté,  atteint  70  à  80.  llenoch  a  conq)té  120  à  140  pcuu*  les  i  pn*miers 
mois,  100  à  120  immu*  la  deiixième  année.  Chez  le  nouveau-né,  le  pouls. 
après  sélre  ralenti  quelques  instants  après  Faccouchement,  devient  trt»s 
frécpienl  dans  ïvs  heures  (|ui  suivent  :  I  îi  (KIsâsser),  loi  (Floyer),  loti 
(Smith).  La  moytMme  dii  premier  jour  est  de  I5i)  (Jacquemier  et  LedilnM- 
der).  (]ell(»  de  la  pnMiiière  semaim»  est  de  125  à  120  (KIsâsser,  Mignot. 
(iorham).  (ieile  tie  la  seconde  semaine  155,i  (KIsasser).  Celle  de  la  tn»isièmc 
151,!)  iKIsîissiM').  Tnuisseau  trouva  152  le  second  mois,  128de  5  à  0  mois, 
120  de  F»  à  12  mois.  Chez  le  nourrisson,  les  influences  extérieures  crcVnl 
(i<'s  varations  consi<léral)lrs.  La  tétée,  les  cris,  les  mouvements  déterminent 
des  accélérations  de  I  i  à  10  |)ulsalions  (S(Mix|.  Les  différences  entre  Fétat 
<lc  sommeil  et  de  veille  |MMivent  atteindn»  le  chiffre  de  tO  pulsations  (IlohI 
et  Ali.v).  Neumann'  troiive  également  cpie  Faclivité  cardiaque  est  (Fautant 
|dus  grande  (pie  Fenfant  est  |)lus  jeune  :  il  lixe  les  chiffres  suivants  :  110 
dans  la  prennent  armée,  |)nis  ItIO  jusqu'à  la  5''  année,  dans  les  deux  sexes: 
ultérieurement,  une  différenciation  survient  :  chez  les  gardons  on  compte 
jusqu'à  la  O'  aimée,  82,  chez  les  (illes  94. 

La  première  <»nfanee  se  caracîlérise  par  une  irrégularité  physiologique 
du  pouls.  11  y  a  des  séries  ralenties  et  accélérées.  La  séméiologie  du  cœur 
doit  en  tenir  coiiqite. 

(S  .Nlim.on.  i;«-l>oi  dj|.ilali\  llrr/'.ih\\rirlM'.  Jfihrh.  f.  kindcrhnlk^  VM).  p.  2t»7. 
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Vitesse  de  la  circulation.  —  Nous  avons  déjà  dit  que  la  circulation 
de  r^nfanl  clait  plus  rapide  que  celle  de  Fadulle.  Voici  des  chiffres  com- 
paratifs. D'après  Vieroitlt  le  cycle  complet  de  la  circulation  s'accomplit 
en  27  pulsations,  quelle  que  soit  Tespèce  considérée.  En  appliquant  celte 
règle  à  Thomme,  on  voit  que  la  durée  d'une  révolution  de  la  circulation 
accomplit  son  cycle  : 

Chez  le  nouveau-né  on 12"!  434  pulsations 

A  5  ans 15"  108        — 

A  14  ans I8"(i  87        — 

Chez  l'adulte 22"  4  72        — 

Dastre  et  Morat*  ont  montré  que,  chez  les  jeunes  animaux,  l'appareil 
modérateur  intra-cardiaque  est  peu  actif.  Le  pneumogastrique  ne  fonctionne 
pas  pendant  la  vie  fœtale  et  dans  les  premiers  moments  qui  suivent  la 
naissance.  Chez  le  chat,  du  2**  au  7*^  jour,  l'excitation  électrique  du  pneumo- 
gastrique arrête  le  cceur,  mais  la  section  des  deux  vagues  ne  l'accélère  pas 
(Anrep).  Dans  la  3"  semaine,  l'excitation  du  pneumogastrique  arrête  le 
cœur,  sa  section  l'accélère,  mais  l'avantage  reste  encore  au  système  accélé- 
rateur (Anrep). 

Résistance  du  cœur.  —  Le  cœur  de  l'enfant  est  encore  remarquable 
par  sa  résistance  vis-à-vis  de  la  fatigue,  ce  qu'on  peut  vérifier  tous  les  jours 
chez  les  enfants  cardiaques,  lleinricius',  en  établissant  une  circulation 
artificielle  dans  des  cœurs  de  fœtus  de  chiens  et  de  lapins,  a  vu  les  con- 
tractions cardiaques  se  prolonger  très  longtemps.  S'il  tétanisait  le  cœur,  le 
rythme  reprenait  dès  qu'il  cessait  l'excitation.  Ohlmùller'a  vu,  chez  des 
enfants  athrepsiques,  tous  les  organes  diminuer  de  volume  et  de  poids  à 
l'exception  du  ventricule  gauche  qui  garde  son  aspect  normal. 

M.  -  EXAMEN   DU  CŒUR  CHEZ  LENFANT 

Nous  laisserons  de  coté  les  différents  procédés  d'examen  du  cœur  qui 
sont  d'ailleurs  counnuiis  à  Tadulte  et  à  Tenfant,  nous  bornant  à  signaler 
quelques  parlicnlarités  intéressant  le  jeune  Age.  Il  faut  rappeler  que, 
outre  les  moy(»ns  anciens  de  mensuration  de  Taire  cardiaque,  (»t  surtout 
pour  juger  des  dimensions  altribuables  à  chacune  des  cavités,  on  peut 
recourir  à  l'examen  radioscopique  ou  radiograhique  tel  que  l'ont  préconisé 
MM.  Variot  et  Chicotot*;  seul  ou  combiné  avec  la  projection  graphique, 
suivant  la  méthode  Deslol^  et  de  son  élève  Grognard*,  il  peut  donner  des 
renseignements  très  précieux  :  j'aurai  d'ailleurs  l'occasion  d'y  revenir  plus 
amplement  par  ailleurs,  car,  en  pathologie  cardiaque,   les  données  qu'il 


[* )  Ik's  tachycardies.  Th.  de  Lacerna^  Paris. 
(•)  lh:i>hir.ir<«.  Zl»ch.  f.  Biologie,  t.  VIII. 

{*)  Onlmlu.kr.  Sur  la  d'miniition  des  or(;an<^  dans  rathrepsic.  Di*.  de  Munich,  iK8i. 
(*)  Vahiot  cl  CiiioiTOT.  L'no  lurlhodu  de  iiicnsuratiun  de  l'aire  du  cœur  |iar  In  radiograpliit'.  C.  II. 
Acad.  de»  »cienres,  27  juin  189». 

{*)  Dk>t<»t.  Soc.  de»  science»  med.  de  l.yon,  1902. 
\*\  Grou5ard.  Thé»e  de  Lyon^  VMi. 

HALAniES  DE   L'i:>FA?fCE.   —  UI.  2*   édît.  iU 

[£.  WEtLLI 


770  APPAREIL  CIRCl  UTOIRE. 

fournit  sont  paifois  Irrs  intéressantes  et  «l'une  grande  uiilitf''!  jwiir  le  dia- 
gnostic différentiel. 

Les  recherches  relatives  à  Texanien  du  eci^ur  dans  le  jeune  âge  par  la 
radioscopie  sont  très  nombreuses  à  Theure  actuelle.  En  usant  de  la  cinénuh 
to-radiogi*aphie  de  Guilleminot,  de  la  méthode  stéréoscopique  préconisée  par 
plusieurs  observateurs   {Imbert   et  Kertin-Sans,   Rémy  et  Contremoulinsy 
Marie  et  Ribaut,  etc.),  on  peut  aisément  parvenir  à  se  rendre  compte  des 
limites  exactes  du  viscèn»  et  de  son  sac  séreux,  observer  directement  le  jeu 
de  la  contraction  dans  les  différentes  cavités  et  les  déplacements  imprimés 
au  cieur  par  les  changements  de  position  du  tronc.  Les  recherches  de  Lévy- 
Dorn'  ont  p(»rmis  de  préciscT  l'étendue  de  Tombre  l'adioscopique  aux  diffé- 
rents âges.  MM.  Variot  et  Chicotot'  montrent  (pie,  dans  le  décubîtus  latéral 
droit  et  gauche,  successivement,  chez  10  enfants,  le  déplacement  du  cœur 
est  de  l  centimètre^  environ  ;  ces  notions  sont  précieuses  pour  l'ctude  des 
symphyses  cardia(|ues.  Santiard'  continue  ces  données  et  en  fait  Tapplica- 
tion  aux  cardiopathies.  Il  mentionne  particulièrement  que  la  radioscopie 
aide  à  résoudre  la  (|uestion  des  dilaUUions  «  physiocopiques  »  du  cœur  soos 
rinfluence  de  la  digestion.  En  réalité,  le  facteur  de  modification  de  Taire 
cardiaque  n'est  autre  «pie  le  diaphragme,  qui  subit  un  refoulement  sous 
rinfluence  de  la  distension  gastrique.  On  peut  de  même,  par  cette  méthode 
d'examen,  a|)porter  une  utile  contribution  au  diagnostic  de  Thypertrophie 
cardiaque  de  croissance,  suivre   les  modifications   d'un  cœur   dilaté  sou* 
rinfluence  de  la  digitale.  Schotl  (de  Nauheim)  a  vu,  chez  des  jeunes  gens, 
ap|>araitre  la  dilatation  cardiaque  après  une  course  fatigante  et  rapide.  Le 
professeur  Rouchard  a  pu  mettre  en  évidence  l'existence  d'une  ampliation 
cardiaque  appréciable,  après  mie  fort*»  quinte  de  coqueluche.  Il  est  dont 
hors  de  doute  que  l'examen  [)ar  les  rayons  de  Rôntgen  constitue  vraimeiil 
une  inqjorlante  acquisition  pour  l'élude  séméiologique  des  affections  car- 
diaques chez  l'iMifant.  M.  IW'clère*  constate  que  cette  méthcule  «  complète 
souvent  avec  avanl^ige  la  p<Tcussion,  en  donnant  au  médecin,  avec  les  cor- 
rections convenables,  des  signes  plus  évidents,  plus  cert^iins  (»t  plus  minu- 
tieusement précis  ». 

Il  est  important  de  cormaître  (|uelle  est  la  place  variable  de  la  |M>inle 
du  cœur  suivant  les  àg<»s.  Les  travaux  de  Steffen,  Hauchfuss,  von  Dusch, 
(îerhardl,  Sahli,  von  Slark,  les  miens  propres  permettent  de  conclure 
unaniuKMuent  «pie  la  pointe  du  cœur,  chez  le  nouveau-né,  se  trouve  presque 
exclusivement  <lans  h*  V  es|»ace.  Dans  les  années  suivantes,  elle  bat  sous  la 
y  côle.  A  partir  de  7  ans,  on  la  trouve  |»lus  souvent  dans  le  ,V  espace  et, 
après  Mans,  le  siège  tievient  constant.  QuanI  à  ses  ra|)ports  avec  la  ligue 
mamelonnaire,  point  de  repère  plus  sûr  dans  l'enfance  que  plus  tard,  la 


1*^  Lé\y-I)ohn.  Vairur  «I«'^  i.iyoïi*^  J«'  lUinl^'rn  ddii>  I;»  iihdrcint*  [iiatiqiu'.  Ihuttsch.  med.  Wochm*chr., 
\\\  fi'vrier  1K'.>7. 

(•)  Vabiot  o{  Chimiioi.  KluJ»'  radiosropiquo  des  iiioii\«'ni''nts  d'oscillation  du  rœur  rlici  l'enfant  sou* 
l'inniH^ncr  «lu  déruhitus  latéral  droit  «-t  k;ï"<'Ii<*-  »^>V;o.  nu'tl.  ties  hôp.  de  Paris,  17  inai"s  IKDi». 

(*l  Santiabd.  Élud»'  ûv.  l'ail''  d«?  |»roi«;ftion  du  cœwi  sur  la  (Kiroi  lhorari<|U<»  par  la  radiosropif^.  Thtt^ 
<//'/>flm,  1H99-11KX). 

(*j  Uéclkuk.  Los  rayoïi^  il»-  M<>tUi;«'ri  <-l  jf  diatrno-li'-  dfs  .ifh«  Iiomï-.  lluua<'ii|u«''i.  .Wtmitités  mrtl.^  tVtH. 
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pointe  osl  on  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire  dans  les  premières  années. 
A  7  ans,  elle  siège  au  niveau  de  celle  ligne;  plus  lard  elle  bal  en  dedans 
du  mamelon  (Slark).  Elle  a  en  somme  un  siège  d^aulanl  plus  extérieur  que 
Tenfant  est  plus  jeune.  Celte  variation  de  sens  constant  est  facile  à  expli- 
quer par  le  développement  différent  du  thorax  suivant  les  diverses  périodes 
de  Tenfance.  Comme  le  montre  Rauchfuss,  en  effet,  à  la  naissance  les  dia- 
mètres sterno-vertébral  et  transversal  de  la  cage  thoracique  sont  sensible- 
ment égaux  Fun  à  l'autre  (environ  8  centimètres).  Ultérieurement,  sous 
l'influence  de  la  croissance,  le  rapport  change  et  devient  de  1/4  a  2,  c'est-à- 
dire  que  les  dimensions  anléro-postérieures  sont  inférieures  aux  dimensions 
en  largeur.  Rauchfuss  cite  même  quelques  chiffres  qu'il  considère  comme 
des  moyennes.  A  6  ans,  le  rapport  est  environ  de  14  :  18  centimètres,  de 
10  à  12  ans  la  proportion  devient  14,5  (diamètre  antéro-postérieur),  à 
20  centimètres  (en  largeur).  Il  admet  que,  comme  l'a  prouvé  Hûter,  la 
csLge  thoracique  s'accroît  surtout  par  la  poussée  épiphysaire  du  cartilage 
costal.  11  en  résulte  donc  que  le  cœur  ne  suit  pas  exactement  h»  développe- 
ment thoracique.  —  Il  faut  ajouter  enfin  que,  d'après  Beneke  et  Gerhard! , 
le  cœur  présenterait,  de  la  3*^  à  la  8*"  année,  une  véritable  hypertrophie  phy- 
siologique expliquée  par  le  rétrécissement  existant  au  niveau  de  l'embou- 
chure (lu  canal  de  Botal  dans  l'aorte.  Ce  dernier,  qui  s'oblitère  cependant 
dès  les  premiers  jours  après  la  naissance,  déterminerait  une  certaine 
angustie  du  calibre  aortique  contre  lequel  lutterait  le  cœur  en  augmentant 
sa  masse  charnue. 

Comme  chezladulte,  les  procédés  ordinairement  employés  pour  l'examen 
clinique  du  cœur  ressortissent  à  trois  principaux  :  la  paipation,  la  percus- 
sion, Tauscultalion.  La  paipation  permet  de  saisir  plus  facilement  chez 
l'enfant  que  chez  Tadulte  le  siège  du  claquement  des  valvules  sigmoîdes 
de  l'artère  pulmonaire,  indiqué  par  Friedreich  et  utilisé  par  Bondet  pour 
la  mensuration  du  bord  gauche  du  cœur'.  Il  suffit  pour  cela  de  réunir  ce 
point  et  la  pointe.  Cette  mensuration  a  l'avantage  de  s'a|)puyer  sur  deux 
points  de  repère  (|ui  varient  avec  la  position  même  du  cœur.  La  percussion 
donne  des  résultats  meilleurs  dans  l'enfance  qu'à  l'âge  adulte,  en  raison 
de  la  minceur  générale  de  la  paroi  thoracique,  de  sa  pénurie  en  graisse, 
en  tissu  musculaire,  de  sa  souplesse,  de  son  élasticité.  Ces  mêmes  condi- 
tions expliquent  la  facilité  avec  laquelle  se  produisent  les  déformations  de 
la  cage  thoracique  et  en  particulier  la  voussure. 

Les  bruits  du  cœur  diffèrent  quelque  peu  dans  l'enfance  de  ce  qu'on 
observe  chez  Tadulle.  l/auscultation  de  la  pointe,  pratiquée  sur  un  adulte, 
révèle  deux  bruits  :  l'un  systolique,  intense,  sourd,  prolongé;  l'autre 
diastolique,  plus  léger,  phis  bref,  à  timbre  claquant.  L'accentuation  porte 
sur  le  premier  bruit  et  est  bien  exprimée  par  la  comparaison  classique  du 
rythme  cardiaque  avec  le  trochée  :  -  ^.  A  la  base,  l'accentuation  porte  sur 
le  second  bruit  au  niveau  des  deux  orifices  aortique  et  pulmonaire.  C'est  le 
rythme  de  Tiambe  :  ^  -.  Chez  l'enfant,  on  constate  également  à  la  pointe 

{*)  Cabal.  Élude  hur  un  nouveau  procëtlt*  rliniquc  de  mensurations  du  ccRur  Thèst-  d*  Lyon,  1879. 
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la  prédoiiiiiKuue  ooiniiu*  durro  et  comme  intcnsiœ  du  premier  bruit,  mais 
racccntuatiou  du  second  bruit  à  la  base  n'existe  pas,  au  moins  dans  les 
premières  années.  Le  second  bruit  sVntend  moins  bien  à  rorîficc  aortique 
qu'à  Forifice  pulmonaire  et  même  qu'aux  orifices  auriculo-ventricuiaires. 
Cela  tient  à  la  faible  tension  artérielle.  Il  faut  être  prévenu  de  la  faiblesse 
relative  du  second  bruit  pulmonaire,  car  son  accentuation  constitue  un 
signe  précieux  dViid)arras  de  la  circulation  pulmonaire,  d'autant  que  la 
dilatation  du  cœur  droit  n'est  pas  fréquente,  que  le  bruit  de  galop  et 
Finsuflisance  tricuspidienne  sont  exceptionnels. 

La  fréquence  des  battements  cardiaques  cbez  l'enfant  a  pour  conséquence 
de  raccourcir  la  grande  pause.  Cela  est  vrai  surtout  des  enfants  agités  ou 
émus.  Dans  ces  conditions,  le  rjtbme  affecte  im  type  fœtal  et  il  sera  difficile 
parfois  de  distinguer  le  bruit  systolique  du  bruit  diastolique.  Diaprés 
Hocbsinger*,  les  bruits  rangés  d'après  leur  intensité  sont  :  le  premier  i 
la  pointe;  le  premier  à  l'orilicetricuspide;  le  premier  à  l'orifice  pulmonaire: 
le  second  à  rorilice  pulmonaire:  le  second  à  la  pointe  et  à  l'orifice  tricuspide; 
le  premier  à  l'orilice  aorticpie:  le  second  à  rorifice  aortique. 

Les  bruits  du  cœur  sont  aigus  cbez  Tenfant,  ce  qui  tient  h  la  faible 
dimension  des  parties  mises  en  vibration.  Ils  sv,  propagent  avec  une  grande 
facilité  dans  le  thorax,  le  dos,  grâce  à  l'élasticité  des  parties  osseuses. 

L'irrégularité  cai'diaque  est  fréquente  dans  les  premières  années.  L^agi* 
tation,  une  émotion  troublent  le  rythme  du  cœur.  La  persistance  de 
l'arythmie  au  repos  et  pendant  le  sommeil  est  pathologique.  L'arythmie  phf» 
siologique  est  variable.  Dans  le  cours  d'une  même  observation,  on  perçoit 
une  série  de  battements  précipités,  puis  plus  lents,  sans  qu'il  y  ait  aucune 
périodicité.  Les  fausses  inlerniilteiices  font  défaut.  Le  rythme  fœtal, 
auquel  Iluchard  altrihne,  chez  Tadulle,  une  gi-ande  valeur  diagnostique 
et  pronostique,  n'a,  dans  renlance,  aucune  signification  fâcheuse.  A  partir 
de  ()  à  7  ans,  le  rteur  hat  régulièrement,  et  l'arythmie,  môme  pathologique, 
est  heaucoup  moins  coiinnune  que  chez  Tadulle. 

Les  dédouhlements  chi  second  hruit  et  môme  du  premier  ne  sont  pas 
rares  dans  l'enfance.  Ils  se  montrent  a|)rès  le  moindre  effort  et  n'ont  rien 
de  pathologique.  Duroziez  e\pli(|ue  le  facile  dédoublement  du  second  bruit, 
chez  Tenfant,  par  la  prédominance  du  calibre  de  l'artère  pulmonaire  sur 
celui  de  l'aorte.  Signalons  un  rythme  pathologique,  non  observé  chci 
Tadulte,  et  (pii  a  été  décrit  par  Perret,  chez  des  enfants  atteints  de  gra- 
nulie,  de  méningite,  à  l'approche  de  la  mort  :  c'est  le  rythme  de  déclanchc- 
menl.  Les  deux  bruits  du  cœur  sont  très  rapprochés  et  se  détachent  du 
silence  prolongé  cpii  les  précède  et  les  suit  comme  un  ressort  qu'on 
lâcherait. 

Les  cris  ont  peu  d'action  sur  les  bruits  cardiaques.  Ils  sont  séparés  par 
des  intervalles  d'inspiration  assez  longue,  un  peu  convulsive,  qui  favo- 
risent la  circidîition  pulmonaire.  Parfois,  il  y  a  de  véritables  apnées  qui 
rendent  l'auscultation  facib».   La  respiration  est  très  superficielle,  dans  les 

{*}  IHr  Ausrtilhttion  (1rs  kindUrhen  llorzens,  Wicn,  1S90. 
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premières  années,  de  sortjjp  que  les  rapports  du  eœur  avec  la  paroi  sont  peu 
modifiés  pendant  I  acte  respiratoire.  Parfois,  s'il  y  a  une  affection  pulmo- 
naire ou  si  fenfant  est  très  ému,  la  respiration  s'accélère  au  point  que  le 
moindre  de  ses  mouvements  peut  égaler  ceux  du  cœur.  On  pourrait  croire 
à  Texistence  d'un  souffle  cardiaque. 

Les  souffles  inorganiques  présentent  les  mêmes  caractères  que  chez 
Tadulte;  fait  curieux,  ils  se  montrent  rarement  avant  IVige  de  5  à  4  ans. 
Nous  entrerons  dans  des  développements  plus  étendus  sur  ce  point,  à  propos 
de  fendocardite. 

III.  -  PÉRICARDITES 

La  péricardite,  réserve  faite  pour  quelques    tas  discutables,  est  une 
afTection  habituellement  secondaire,  associée  à  un  état  d'infection  ou  d'in- 
toxication  générales,    ou    à  une  infection  locale  située   à  proximité.   La 
réaction  du  péricarde  vis-à-vis  de  la  cause  infectante  reproduit  les  carac- 
tères généraux  des  lésions  qu'elle  détermine  ailleurs  (séro-fibrineuse  dans  le 
rhumatisme,  purulente  dans  les  pyémies,  etc.),  et  comme  ce  sont  ces  carac- 
tères qui  commandent  l'évolution  clinique  de  raffection,  il  est  naturel  d'en 
faire  la  base  d'une  division  dans  l'élude  des  péricardites.  Mais  une  môme  \ 
cause,  la  pneumoni_e^  par  exeniple,  peut  ciigçndrer  hîsdiirérente^s  variétés    \ 
anatomo-cïïniques   des    péricardites.    On  compliquerait   de    b£WÇQ,U|l  la    i 
descriptîtm  en  étnilluiit  séyamJTÏicnl  les  différentes  formes  de  péricardites.    / 
Mieux  vaut  les  réunir  dans  un  même  chapitre,  enTaîsant  ressortir  à'propos/ 
de  chaque  type  les  caractères  qui  le  différencient. 

Ëtiologie.  —  Fréquence.  —  La  péricardite  est  une  affection  rare  dans 
rcnfanj:e.  Alors  que  le  nombre  ae  pêrlcardlies Trouvées^ ttâns  les' autopsies 
d'adultes  représente  10  pour  100,  il  n'est  que  d(î  T)  pour  100  chez  les 
enfants  :  7  sur  150  (Cnopf*).  Le  pourcentage  des  cas  de  péricardites  par 
rapport  aux  autres  affections  chez  les  enfants  malades  a  donne  à  cet  auteur 
la  proportion  de  2,17  pour  100  :  10  péricardites  sur  459  enfants  malades. 
C'est  aussi  la  proportion  que  j'ai  obtenue  :  en  rassemblant  les  cas  de  péri- 
cardites, les  formes  sèches  et  les  formes  chroniques  avec  adhérences  com- 
prises, je  trouve  le  chiffre  de  2,2  pour  100.  Baginsky',  qui  a  réuni  toutes 
les  péricardites,  sur  un  total  de  4500  observations,  trouve  06  cas,  ce  qui 
donne  une  proportion  de  1,5  pour  100  :  et  il  ajoute  que,  sur  les  66  cas, 
20  concernent  des  nourrissons,  dans  la  première  année  de  la  vie.  ^   /> 

Affections  pathogènes.  —  l.  Le  rhumatisme  tient  sans  conteste  la    .// 
première  place.  A  lui  seul,  il  comprend  plûs'dc  la  moitié  des  cas  de  péricar-  /    ^  *  "*'-^  *  ^"  >• 
dite  :  00  pour  100.  C'est  là  un  fait  d'autant  plus  remarquable  que  le  rhuma- 
tisme infantile  n'est  pas  très  commun.  Si  on  se  rapporte  au  tableau  récapitu- 
latif du  mouvement  des  hôpitaux  de  Paris  publié  par  Besnier',  on  voit  que 
la  proportion  des  rhumatismes  par  rapport  aux  autres  maladies  est  de 

i*;  CjtopF.  MUnch.  merl.  Woch.,  18113. 

{*}  Bagi.nhkt.  tterlitt.  kiin.  Wttchenachr.^  1807,  n'  18. 
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^  /  15  pour  100  cluîz  l'adulte,  do  ;>  pour  100  seulement  chez  Tenfant,  et  que 

/^v  /((    ^^     »jdans  la  meuie  aunée  la  proportion  des  rhumatismes  infantiles  à  ceux  de 

d *^*  '        ladultc  est  de  ,1,42  pour  100.  Il  est  de  5  pour  100,  d'après  Mayet'  :  44  cas 

«     de  rhumatisme  infantile  sur  877  cas.  Baginsky  sur  la  quantité  prccédenr 

^     ment  citée  d(»  00  péricarditcs  ne  note  que  24  fois  la  polyarthrite  rhumatis- 

[^{f  v*"  ■  ^  maie,  que  celle-ci  coïncide  ou  non  avec  la  chorée.  Ma  statistique  au  con- 

l  traire  me  conduit  à  des  chiffres  sensiblement  égaux  à  ceux  de  Besnier. 

J'arrive  à  uncluifre  de  4,55  pour  100,  l'écart  tenant  à  ce  que  mes  ob$er^- 
tions  n*ont  porté  que  sur  des  filles,  un  peu  moins  sujettes  au  rhumatisme 
que  les  garçons.  Le  rhumatisme  infantile  l'achète  son  infériorité  numérique 
par  ses  tendances  excessives  à  frapper  le  cœur.  C'est  ce  qui  ressort  d'un 
travail  de  Ffiller,  (pii  a  montré  (pic  la  péricardite  existe  dans  le  rhuma- 
tisme : 

Au-dessous  de  15  ans,  dans  nn  pou  phis  du  1/3  des  cas. 
Entre  15  ot  20  ans,  dans  moins  du  1/5. 
Entrr  W  et  25  ans,  dans  moins  du  1/10. 

La  proportion  diminue  encore  à  jmrlir  de  cet  Age.  Mes  malades,  qui  ont 
toutes  moins  de  15  ans,  m'ont  donné  une  proportion  d'un  peu  moins  de 
1/5,  chiffre  sensiblement  analogue  à  celui  de  Fùller.  C'est  aussi  la  propor- 
tion indiquée  par  Rilliet  et  Barlhez.  Elle  serait  encore  plus  élevée  (50  pour 
100)  pour  Mac  Leod,  et  Roger  lliegeP  va  jusqu'à  dire  que  la  péricardite 
est  la  règle  dans  le  rhumatisme  infantile.  Ce  qui  accentue  encore  la  vulnéra- 
bilité du  cœiu'  infantile,  c'est  la  fréquence  des  complications  cardiaques, 
non  pas  seulement  dans  le  rhumatisme  polyarticidaire  aigu  (loi  de 
liouillaud),  niais  encore  dans  les  formes  légères  et  discrètes  de  cette 
affection. 

En  comparant  les  différentes  formes  de  rhumatisme  qui  iigurenl  sur  les 
<•    observations  de  mon  ser>ice,  j'ai  pu  me  convaincre  aisément  que  les  compli- 
cations cardiaipies  augmenl(*nt  de  rré<|uence  à  mesure  (\\w  les  jointm*es  sont 
(    .  touchées  en  plus  grand  nombre,  plus  vivement  et  plus  souvent.  Les  formes 

^'>  récidivantes  aiguës  touchent  le  cœur  5  fois  sur  0;  les  formes  récidivantes 

subaiguës  S  fois  sur  10.  Le  rhumatisme  aigu  donne  des  complications  car» 
diacpies  0  fois  sur  7,  le  rhumatisme  snbaigu  0  fois  sur  10.  Le  sens  général 
de  la  loi  de  Rouilland  reste  donc  vrai  pour  renfance.  Mais  là  où  elh;  est  en 
défaut,  c'est  (piand  on  conq)are  les  formes  discrètes,  abortives,  du  rhuma- 
tisme chez  Tenfant  et  chez  l'adulte.  Elles  nous  ont  donné  plus  de  oOptuirlOO 
de  complications  cardia(|ues,  alors  qu'elles  sont  (»xceptionnellenu^nt  nocives 
<hez  l'adulte. 

Si  Ton  considère  nmi  plus  le  nombre,  mais  la  (|ualité  des  manifestations 
cardiaques,  on  voit  (pie  là  encore  les  j'humatismes  les  plus  inîygniiîants, cil- 
apparence  peuvent  comporter  un  pronostic  grave.  Souvent7oii  note  quelques 
artbropathies  fugaces,  mal  caractérisées,  sur  lesquelles  l'enfant  n'a  attiré 
(pie  passagèrenu^nt  ratlention  et  qui,  plus  d'une  fois  même,  risquent  fort 

(')  Communirulioli  au  (lonKrrs  «le  Uonloaux.  1S1».'», 
{*}  UiEGEL.  Handbuvh  (ter  Kvnnhheitcn  rfc  (irrhardf. 
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de  passer  inapervnesUoniol  ';''*'^'  "".  'vr'ir^^'P  'fg^^ii MJll  J^lMt  .ir^trjp  jP^"^Ph-_ 
latioii  cxha-arliculairc.  Néanmoins  le  cœur  est  intéressé;  il  y  a  disproportion 
flagrante  eiîTreTés* phénomènes  constatés  au  niveau  des  jointures  et  la  loca- 
lisation viscérale.  Aussi  M.  Ihichard  a-t-il  dit  qu(»   «  chez  l'enfant  peu  de 
rhumatisHKi  articulaire  entraîne    beaucoup  Hp^  rTu'm^jl^ f ii;ir^i*"'j^nrfpaqiie '  ». 
Goodhart'  pense  que  la  cardiopathie  se  produit  d'autant  plus  aisément  qu'il 
existe  chez  le  sujet  de   l'hérédité  rhumatismale.  Cette  affinité  du   rhuma-    /^/CMwit, 
tisme  pour  le  ccrur  de  Tenfant,  qui  s'est  affirmée  par  toutes  les  particularités  /     r  ^^    . 
<|ue  je  viens  de  signaler,  se  révèle  encore  |)ar  le  phénomène  de  la  «  pré-       f         .  '';«^^ 
cession  ».   Chez  Tadulte,  on  voit  bien  exceptionnellement'  la  péricardite 
précéder  les  arthropathies  :  la  règle,  c'est  que  le  péricarde  soit  touché  au 
second  septénaire,  vers  le  huitième  ou  le  dixième  jour,  au  moment  de  Tacné 
de  la  fièvre  rhumatismale.  Dans   le  rhumatisme  de  l'adulte,  les  séreuses 
cardiaques  passent  après  les  jointures:  cJk^z  Tenfant  elles  sont  traitées  sur 
le  pied  d'égalité.  Aussi  la  précession.qui  est  Texpression  de  cette  tendance 
est-t^lle  assez  fréquente   en  pathologie   infantile  (Roger,  West).  Parfois  le 
rhumatisme  s(îmble  épuiser  son  action  sur  le  cœur  sans  toucher  aux  join- 
tures, de  même  (ju'il  provoque  des  afTections  graves  du  cœur  associées  à 
des  manifestations  articulaires  discrètes.  C'est   la  signification  qu'on    est 


j 
/ 


ifestations  articulaires" sont  souvent  méconnues;  c  est  ainsi  qu  ayant 
observé  une  péricardite  diffuse  grave  chez  une  fillette  d(»  4  ans,  que  les. 
parents  affirmaient  au  premier  abord  n'avoir  jamais  eu  de  rhumatisme,  je 
finis,  en  insistant,  par  apprendre  qir(»lle  avait  eu,  quelque  temps  avant,  des 
douleurs  de  croissance.  Depuis,  cette  enfant  a  présenté  de  la  chorée.  Il  est 
possible  que  d'autres  infections  (pneumococcie)  puissent  être  invoquées 
dans  l'espèce . 

IT.  On  est  plus  porté  encore  à  rayer,  dans  IVtiologie  de  la  péricardite,  la  ^,(  î  (  / 
chorée  qui  n'est  (ju'un  symptôme  associé  relevant  d'une  cause  commune.  En 
appelant  chorée  rhumatismale  celle  (|ui  survient  chez  un  enfant  atteint  lui- 
oiénie  de  rhumatisme  avant,  pendant,  ou  après  l'apparition  de  la  névrose, 
j'ai  trouvé  une  proportion  de  complications  cardiaques  qu'on  peut  évaluer  à 
80  pour  100;  tandis  cpie,  dans  les  formes  non  rhumatismales  de  la  chorée, 
le  chifrrc''(léscend  a  12  pour  100.  Encore  dans  les  cas  du  dernier  grou|K» 
faut-il  faire  TITO  taiT?rplace  à  l'hérédité.  Ikmnaud*,  sur  255  cas  de  chorée 
infantile,  n'aurait  relevé  qu'une'  fois  la  péricai-dite. 

Joffrov  considère  nr(*tior^<^  mmrYie  une  maladie  liée  à  révolution  de 

•  ■■■•.,..--• 

l'organisme.  Je  suis  plus  porté  à  en  faire  un  syndrome  qui  caractérise  la 
réactioii  du  svstème  nerveux  de  la  seconde  enfance  vis-à-vis  des  causes 
pathogènes,  comme  les  (!onvulsions  traduisent  plus  volontiers  c(»lle  du  sys- 
tènflniërveux  d(î  la  i)remîère  enfance.  Un  choc  nerveux,  frayeur,  traumatisme, 

y*)  IlLcnAiiD.  L<»  rliiiiiiatiiiinc  infantile  ol  la  syiiiphyso  cardiaque.  Journal  tir*  Praticien»,  ItlW.  p.  471. 
(•»  GooDHART.  Traita  des  mal.  de  Vevf..  IHîC». 
(*)  Uallez.  Thèse  de  Paris,  1870. 
(*/  Do.%>AL'D.  Thèse  de  Lyon.  1H90. 
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(peut  engendrer  la  chorée  au  même  titre  qu'une  infection,  mais  il  jilcst  que 
les  ehorées  infectieuses  qui  soient  siisce^l^Lblcâ  dclhippfir.le.cœuc^Ct  .^u 
premier  ranc^  de  ces  infections  nous  retrouvons  le  rhumatisme.  J*ai  obsenré 
un  CHS  de  péricardite  chez  une  choréique  sans  rhumatisme,  mais  convales- 
cente d'une  dothiénentérie.  C'était  donc  une  péricardite  tj-phique  de  même 
que  les  cas  de  périciu^dites  observés  chez  des  rhumatisants  choréiques  sont 
de  nature  rhumltttSttialè  et  non  choréique.  En  TaUTe  rhumatisme  agît  dou- 
blement sur  le  système  iiérveui  :  d'une  part  en  fournissant  un  terrain 
spécial  qui  dispose  aux  névroses,  et  d'autre  part  à  Toccasion  de  ses  mani- 
/  festations  aiguës  infectieuses.  H  est  vrai  que  la  chorée  s'émancipe  rapide- 
^  ment  du  rhumatisme;  elle  constitue  souvent  un  accident  pararhumatismal, 
et  nVst  pas  plus  justiciable  du  traitement  antirhumatismat  que  les  accidents 
parasj'philitiques  ne  le  sont  du  traitement  antisyphihtique.  •  '     ~  7 

;^  lH^Tnbermfose:  '-^  C'est  la  cause  la  plus  fréquente  de  péricardite  apràs 
^  /   ,  t'*^  rhumatisme.  La  péricardite  tuberculeuse  est  moins  commune  chez  i^enfant 

^  /  ,  »ft^*     que  chez  l'adulte  *.  On  l'a  SlgiïaISrdTms1c'prénTu»i''t^^^  Parrot,  Jeffrey, 

.^-  Thaon),  mais  elle  s'observe  surtout  dans  la  seconde  enfance.  Elle  peut  être 
primitive  et  aboutir  à  la  symphyse  rd)reuse.  Mais,  le  plus  souvent,  elle  est 
secondaire  et  succède  à  une  tuberculose»  de  voisinage,  pleuro-pulmonaîre  ou 
gangliouuain».  tlle  reste  TStPntc  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas. 
Pelthier'  estime  à  45  pour  100  le  chiffre  des  péricardites  insoupçonnées 
pendant  la  vie  du  malade.  Une  péricardite  chez  un  tuberculeux  n'est  pas 
forcément  tuberculeuse. 

IV.  Muladieréruptives  et  infectieuses.  —  Exceptioimelle  dans  la  rou- 
>      '    .'  '  geôle,  la  péricardite  se  voit  dans  la  variole  (Brouardel,  Desnos  et  Iluchard), 

sans  ciiractères  spéciaux  à  l'enfance;  elle  y  est  d'ailleurs  rare,  en  l'aison  du 
'  ,  peu  de  fré(|uence  de  l'infection  varioli(|ue  pendant  celte  période  de  la  vie. 
Elle  se  montre  tantôt  au  hioiiumU  de  Téruption  sous  la  forme  sèche  ou  séro- 
fibrineuse,  tantôt  au  moment  de  la  pyéini(»  secondaire  ;  elle  est  aioi*s  puru- 
lente. 

La  rarc//«'  est  étrangère  à  la  péricardite,  sauf  en  cas  d'infection  secon- 
,i  _  ,  daire  (1  fait  de  péricardite  puruI(Mile  Conséruti^T  à  la  vaccine  (Asliby)'). 

C'est  la  mcmcpathogenir»  (pi'on  peut  invoquer  pour  une  péricardite  mortelle 
observée  dans  le  cours  d'une  varicelle  (Ashby).La  péricardite  <^'ri/«ij!x'7fi^<»ii*f, 
si»rnalé(»  par  Jaccoud  (»t  Sevestre  chez  radulte,  est  une  exception  dans  le 
jeune  àg(».  La  seule  péi-icardit(»  scarlatineuse  mérite  une  mention.  Sur 
îi  péricardites  de  l'enfance,  West  en  signale  h  d'origine  scarlatineuse  et 
17  rhumatisnial(\s.  Cnopf,  sur  4i  cas  de  scarlatine,  a  observé  2  péricardites. 
En  général,  c'est  une  complication  tardive  survenant  après  l'éruption. 
11.  Roger,  J.  (]irard*  décrivent  un  syndrome  infectieux  taixlif  représenté  jar 
une  courbe  thermique  variable,  des  arihropalhies,  des  érythèmes~înTectieux 
avec  albuminurie  et  des  péricardites  de  physionomies  diverses. 

I')  RoAjJLAi.  Thèxt'  de  Porin,  \H»i. 

>*)  I»i:niiii:u.  Tlust-  de  Paris,  \'M)Wm. 

\^)  iMiurt,  IHSi. 

(♦j  Girard.  Thi'xe  de  Paris,  VXH). 
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La  pérîcardile  lyphique  est  une  complication  rare,  exceptionnelle  même.    /^^i\*^ 
Dans  une  récente  revue  d'ensemble  sur  ce  sujet,  MM.  Gandy  et  Gouraud*  en 
mentionnent  quelques  observations  ducsàCadet  de  Gassi^ourt,  de  Boyer,  " 

Le  Clerc,  Smith,  Andral.  Dans  la  Ihêse  de  tiacalbglu  ligure  un  cas  concernant 
une  fillette  de  5  ans'.  M.  Guinon  a  publié  en  1901  le  cas  d'une  enlant  qui 
présente  une  endopéricardite  au  cours  d'une  lièvre  typhoïde;  la  péricar- 
dite  guérit,  AiaîsTl  siîFsîsta"  une  însûTnsàncé  nuTraTe^.  Te  i^af,  pour  ma  part,  ^  a 

sur  un  nombre   très  considérable  de  fièvres  typhoïdes,  observé  que  très   ^     '  ^ 
exceptionnellement    la   péricardite  d'origine   typhique.    Les  oreillons^  la    /      ■"  .  g 
diphtérie,    la  blennorragie  comptent  également  au   nombre    des^caïïsS"  / . 
oxceptibhnelles  de  péricarîîle.     '        '  ^.  .'#    . 

V.  Infections  pyogèties.  —  A  ce  groupe  a|>partiennent  les  péricardites  n 
liéeskh puerpéralUé  (liednar,  Letulle,  Uomolle,  Rauchfuss,  Henoch,  etc.), 
à  l'inflammation  du  ^ÇQmfllA.i^cbpi/  (johibault,  Parrot,  Notta).  Elles  sont 
purulentes  et  latentes.  Rentrent  encore  dans  cette  catégorie  les  péricardites      | 
associées  à  une  ostéomyélite  (Kôrte^),  à  un  abcès  (Asliby),  à  une  hifection     / 
secondaire  dans  le  cours  d'une  maladie  générale.  Les  péricardites  suppurées  / 
de  la  variole,  de  la  scarlatine,  du   rhumatisme,  reconnaissent  la  inèioe 


.»••  - 


pathogénftT.  "'  * — 

Tl.  Affections  de  voisinage.  —  Les  affections  de  la  colonne  vertébrale, 
des  côtes,  du  sternum,  du  thymus  (CnopP),  des  ganglions  bronchii^ues 
(11  cas  de  Baréty)  agissent  sur  le  péricarde  par  un  mécanrsnic^facîle  à  com- 
prendre. Quelquefois  des  ganglions  caséeux  viennent  s^ouvrir  dans  la  séreuse  : 
ils  y  déterminent  alors  une  péricardite  purulente'^.  La  pneumonie  franche 
atteint  rarement  le  péricarde  de  l'enfant.  Bard  et  son  élève  Saltet*.  (jui  ont 
essayé  de  réunir  tous  les  cas  de  péricardite  métapneumonique,  n'en  signalent 
que  2  entre  10  et  20  ans.  C'est  que  cette  péricardite  coïncide  surtout  avec 
riiépatisation  grise,  peu  comnmne  chez  Tenfant.  Elle  est  habituellement 
associée  à  une  pleurésie  concomitante. 

La  bronchopneumonie  entraîne  plus  volontiers  la  péricardite  et  particu- 
lièrement'Ta*rôrme"'pûrùIênle*'j)ar  nnfcrrnédiaîre  d'une  véritable  infection 
plutôt  que  par  uncTpropagation  de  voisinage.  Racchi",  Ilaushalter  et  Etienne* 
en  ont  cité  des  cas.  La  pleurésie  est  l'intermédiaire  habituel  entre  la  lésion 
pulmonaire  et  péricardique.  Elle  peut  agir  pour  son  propre  compte.  On  sait 
combien  chez  l'adulte  cette  association  est  fréquente.  Chez  l'enfant  il  en  est 
de  même  à  tel  point  que  West  croit  qu'elle  est  la  règle.  Henoch  a  vu  une  pé- 
ricardite fibrineuse  chez  un  enfant  de  8  mois  atteint  de  bronchopneumonic 
avec  pleurésie  purulente  gauche.  La  gastro-entérite  peut,  par  l'infection 
qu'elle  détermine,  frapper  le  péricarde.  J'aioKsFfRrûnTïbTnFrissôn  ïîïois 

atteint  de  diarrhée  fébrile,   qui  présentait  un  frottement  diffus  des  plus 

(•;  Ga.xdt  «?t  X.  OoL'iurD.  La  péricardite  typliiqiif'.  Gai.  de»  hôp.^  28  mai-s  1905. 

(■)  DACALOtiLL.  Thè»r  de  Paris,  19()0.  Le  cœur  dans  la  fièvre  typhoïde. 

(*)  GiiMON.  Revtte  men».  de*  mal.  de  Cenf.^  1901. 

(*)  KôRTE.  Sf/c.  de  méd.  de  Berlin,  1894. 

i^)  DAi.^ow.  Thèie  de  Genève,  1902. 

(•)  Saltet.  De  la  |KMioardite  iiiétapneumonique.  Thè*e  de  Lyon,  1892. 

(')  Racchi.  Cité  par  Ricliardière.  La  coqueluche.  Bibl.  CharcotDebove. 

•  ■)  IIai-!UIalter  et  Étiknse.  Hevue  des  mal.  de  Venf.,  1894. 
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caracléristiqnes  de   lu  région  précordiale,  et  mit  à  plusieurs  reprises  des 
lipothymies.  Il  finit  par  guérir. 

Vil.  A/feclions  rénales.  —  Tous  les  auteurs  sontd*accord  sur  la  fréquence 
de  la  néricArditejUQs  le  cours  du  mal  de  Bright.  Cette  influence  est  moins 
nette  chez  V enfaijit.  en  niison  même  de  la  l'arête  de  ta  "nephriie  £BiVIIII|llie' 
(5  pour  100,  d'après  ma  statistique  pei-sonnelle). 

Causes  prédisposantes.  —  La  péricardite  se  montre  à  deux  périodes  dis- 
tinctes de  l'enfance.  Chez  le  nouveau-né  elle  revêt  la  forme  purulente  et, 
absti'action  faite  de  quel(|ues  lésionil  lllJI'(f  jjmiinàmises  du  myocarde  qu^on  a 

r  signalées  dans  la  syphilis  héréditaire  (Parrot),  se  rattache  exclusivement  à  la 

puenukalité.  A  piu'tir  de  la  naissance,  les  aflections  pathogènes  sommeillent 

y'  jttsquVi  la  seconde  enfance.  Pendant  les  4  ou  5  premières  années,  en  effet,  on 

ne  relève  comme  causes  possibles  que  les  affections  de  voisinage  (broncho- 
neumonie,  adénopathie,  etc.).  A  7  ans,  on  voit  poindre  le  rhumatisme  qui 
augmente  de  irê(|uence  jusqu'à  la  fin  de  la  période  infantile.  La  péricardite 
se  montrera  donc  surtout  dans  la  seconde  enfance:  et,  en  effet,  sur  le  total 
de  mes  observations  je  relève  un  maximum  de  10  à  14  ans  et  un  minimum 
au-dessous  de  7  ans.  D'autres  prédispositions  sont  amenées  |)ar  Tliérédité 
rhumatismale,  les  maladies  couj^énitales  du  cœur,  les  affections  cardiaques 
antiTieurîTC      ■"■—  --*'   '"       **  -  -^••* 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  ne  diiïèrent  guère  chez  Tenfant 
et  chez  l'adulte.  La  péricardite  est  diffuse  ou  localisée.  Elle  est  sèche  ou 
accom|)agnée  d'un  exsudât  qui  peut  être  séreux,  séro-fibrineux,  sérchsan- 
guin^  li^morragique,  séro-purulent  ou  purulent.  Sa  quantité,  inférieure 
à  celle  de  ladulte,  est  en  moyenne  de  100  h  loOgramnics^BiJgjipn  atteim^rp 
400  c.  c.  (Roger),  500  c.  c.  (Labrrc)T'8T)0  c.  c.  (Roger).  La  péricardite  est 
aiguë  (ntThrùnifpte.  l«n  é|wnrheinent  clii-onique  peut  rester  séreux.  Sous 
ne  trouvons  rien  <le  parliculier  à  signaler  coiiinie  lésions,  si  ce  n'est  la  con- 
gestion plus  intense  des  feuillets  de  lu  séreuse  et  comme  conséquence  la 
teinte  saiàgninolenle,  pins  rré(|ueiile  encore  que  chez  l'adulte,  des  épanche- 
inenls,  ou  les  points  eccliyni()ti(|ues  des  fausses  membranes.  La  richesse  vas- 
culain»  aboutit  soit  à  la  résorption  facile»  des  exsudats  licpiides  et  (ibrineux, 
soil  à  l'édification  de  néo-membranesqui  envahissent  les  produits  pseudo-mem- 
braneux, s'organisent  et  établissent  à  la  longue  des  adhérences  de  façon  à 
créer  la  symphyse.  Aussi  c(»lle-ci  se  montre-l-elle  avec  une  fré(|uence  remar- 
quabb;.  J'insisterai  sur  sa  signilication  clinique  au  chapitre  particulier  con- 
sacré à  la  svmnhvse. 

t.  I  V 

La  forme  purulente  s(;  rattache»  par  une  série  d'intermédiaires  à  la  forme 
séro-libriiKHise :  il  y  a  des  péiicardites  librino-j)urulentes,  à  suppuration  tai*- 
dive,  et  des  formes  purulentes  d'emîîléé,  comme  si  le  puS  pénétrait  pai' 
effraction  dans  la  cavité  péricardique.  Parfois  enfin  l'épanchement  est  sim- 
plement louche  (ît  difficile  à  classer  (séro-purulent).  Plusieurs  C4is  de  péri- 
cardite; suppurée  ont  été  signalés  dans  ces  dernières  aimées.  Nancuer*,  qui  a 
réuni  un  certain  nombre  d'observations,  trouve,  sur  ôl  faits,  10  cas  concer- 

(')  Vwrii.i:.  I»r  lit  iK'ricurdito  piinilrnlf*.  Thôsc  rie  Lifon,  ISy'-lHU». 
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nanl  les  enfants.  Porter*  arrive  au  chiffre  de  50.  Still  et  Italien*  élablissent 
que  la  péricardite  suppurée  est  surtout  Tapanage  des  affections  pleuro-pul- 
inonaires,  de  la  pneumonie  avec  ou  sans  empyème.  Peters  et  Rudolf  en  pu- 
blient un  cas  suivi  de  puérison  après  péricardotomie  et  évacuation  d'une 
collection  qui  atteignait  800  grammes. 

La  forme  hémorragique  pure  est  rare.  Souvent,  dans  les  épanchenients 
séro-fibrineux,  un  peu  de  sang  est  mêlé  à  Texsudat.  C'est  là  un  phénomène 
peu  important  qui  dépend  de  Fintensité  de  la  congestion.  Cependant  Starck^ 
a  cité  3  cas  de  péricardite  rhumatismale  hémorratrique  terminés  par  la  mort 
chez  des  enfants  de  5,  10  cl  12  ans.  En  ffénéral,  les  épanchements  saniruins 
surviennent  oans  le  cours  d  infections  avec  purpura  et  hémorragies  multiples, 
dans  le  scorbut  éj)idémique  deTpaysilu^Kftjiidl  (KjBèr).  C*est  surtout  dans  la 
péricardite  tubeixulcîïse  que  répanchement  atteint  un  volume  considérable. 
Pelthier,  dans  sa  thèse**,  se  basant  sur  les  observations  qu'il  a  recueillies,  con- 
clut que  répanchement  sérohématique  atteint  aisément  entre  1000  et  1500 
grammes  :  c'est  donc  dans  Tinfection  tuberculeuse  que  les  épanchements  de- 
la  séreuse,  h  type  hémorragique,  atteignent  le  volume  le  plus  considérable. 

Dans  la  plupart  des  pérjcardites,  on  ne  constate  d'autre  lésion  qu'imc 
fausse  membrane  (ibrineuse,  fibrino-hémorragique  ou  fibrîno-purulente 
et  un  exsudai  sereuxT'sero^tîbrineux,  TTemorragîqùe  ou  purulent.  Ces  deux 
éléments  s  associent  en  proportion  variable,  l'élément  fîbrineux  prédominant 
ou  s'effaçant.  Dans  les  péricardiles  de  la  pyémie  ou  du  purpura  infectieux, 
il  y  a  peu  d'inflammation.  La  spécificité  d'une  inflammation  péricardique 
ne  se  révèle  guère,  en  dehors  de  l'examen  bactériologique.  ÏTêsl  difficile  de 
distinguer,  au  simple  examen  anatomiquc,  si  une  péricardite  fibrineuse  est 
rhumatisniale,  scarlatineuse  ou  d'origine  pneumonique  ;  de  même,  si  un 
épanchemenl  purulent  relève  d'une  pneumonie  ou  d'une  ostéomyéHte.  . 

Parfois  cependant,  d'autres  facteurs  viennent  témoigner  de  la  nature 
d'une  péricardite.  Une  gomme  à  la  surface  du  myocarde  rappellera  la  syphilis, 
en  cas  de  péricardite  adhésive;  desal)cès  myocardiques  révéleront  la  pyemie, 
des  bourgeoTis  cancéreux  chez*  l'adulte  préciseront  la  sîgnîflcalion  d\in  épan- 
chemenl hémorragique,  enfin  la  péricardite  tuberculeuse  s'accompagne  de  la 
présence  de  tubercules.  On  peut  trouver  à  la  surface  du  péricarde  un  semis 
de  granulations  ou  un  noyau  tuberculeux  greffé  par  le  contact  d'un  ganglion 
prépéricardiquc.  Ce  ne  sont  là  que  des  tubercules  du  péricarde  sans  péricar- 
dite. Mais  «pi'il  y  ait  exsudât  fibrineux,  séro-librineux,  hémorragique,  car  la 
tuberculose  réalise  toutes  ces  variétés,  exceptionnellement  la  purulence,  on 
trouvera,  outre  les  lésions  tuberculeuses "^cfë  voisinage,  des  tubercules  sur 
répicarde  à  la  base  des  fausses  membranes,  ou  dans  la  substance  de 
cênes-cî  soiis"  forme  de  granulations,  otr  'de  "  tubeiculo»  jaunes,  crus  ou 
ramollis,  aboutissantà  de  véritables  cavernes.  Le  tubercule  estparfois difficile 
à  reconnaître,  surtout  dans  la  péricardite  primitive  qui,  evoFuant  sous  forme 

(*)  Porte».  Hoxion  mrfi.  nnd  sHrgicat  Jauni. ^  1900. 
(■)  Still  et  Batik!*.  Briiixh  med.  Journ.t  7  sopleiubro  1901. 
{*)  Pi:Tr.Rft  et  Rldolp.  Edinburgh  med.  Journ.^  man»  1905. 
(*)  V.  Starci.  Jnhrb.  f.  kindnhcilk.,  18K»,  p.  70,  t.  XL. 
(•)  Pcltiiikr.  Thèse  cit.,  1901,  Pari<. 

[£.  WEthL.^ 
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y^nilaïuiiiation  luberculo-sclérciise  locale,  aboutit  à  une  symphyse  (ibreuse. 
/il  faut  souvent  chercher  dans  Tépaisseur  des  adhérences  pour  trouver  un 
f   noyau  tuberculeux  ulus  ou  moins  sdéreux.  C'est  une  constatation  que  nous 
\  avons  eu  I  occasion^de  faire*.  " 

La  péricarSîtcTctânt  une  aflection  secondaire  se  trouve  combinée  à  une 
série  de  lésions  que  l'étiologie  exprime  suflisamment.  Elle-même  détermine 
sur  les  organes  du  voisinage  des  désordres  mécaniques  ou  dynamiques  qui 
trouveront  leur  place  à  Texposé  clinique.  Il  est  cependant  un  ]M)int  intéres- 
sant pour  la  pathologie  infantile.  La  péricardite,  comme  nous  le  verrons, 
constitue  un  élément  pronostique  fâcheux  pour  le  cœur  infantile  qui  est 
réputé  remarquable  pour  sa  tolérance  vis-à-vis  des  altérations  de  Tendo- 
carde.  Ce  rôle  nociFfle  la  pérîcurdîte  doit-il  être  attribué  à  une  alleinte  du 
^hyocarde?  Or,  dans  les  autopsies,  concernant  les  péricardites  chroniques 
sèches  des  enfants,  les  lésions  sont  toujours  restées  coniinées  à  la  surface  du 


r 


carae.  Le  resuuai  se  comprenu  u  après  les  travaux  ae  uenaui  ei  Lacroix» 
I      qui  ont  montré  que  le  réseau  lymphatTqûé  sons-pérîcàrdîqîieest  fermé,  qu'il 
X  ^-A  !  •  '•  ■     ne  se  prolonge  pus  dans  les  espaces  interfasciculaires  du  myocarde  ou  fentes 
de  llenle.  Toutefois,  dans  les  péricardites  purulentes,  le  myocarde  est  habi- 
tuellement dégénéré,  friable  —  de  couleur  f(»uille-morte,  et  a  subi  la  dégé- 
nérescence graisseuse, Tou  le  précepte  d'Intervenir  de  bonne  heure  dans 
ces  dernières.  —  Pour  les  épanchements  séreux  chroni(|ues,  ils  sont  excep- 
tionnels chez  Tenfant.  J'ai  eu  l'occasion  de  faire  Texamen  de  trois  cœurs 
atteints,  Tun  de  sympliyse  chronique,  les  deux  autres  de  péricai^ito  aiguë 
diiïuse  fibrineïïscT  realîsaîtt'lfe  type  de  la  symphyse  aîguS.  Or  dans" le?  Irols^^ 
cas  rexameirpmtiqné  au  laboratoire  de  M.  Renaut  a  montré  de  la  myocar-   | 
•    dite  parenchymateuse  plus  marquée  dans  la  symphyse  chronique  <jue, dans  les  / 
\     autres. 

Pathogénie.  —  La  péric^rdile  est  le  produit  habituel  de  Tinfection  ou 
.de  Tintoxication.   Les  microbes  découverts  dans  les  épanchements  sont  le 
/    pneumocoque,  des  streptocoques,  des  staphylocoques,  le  pneumo-bacille  de 
V  Friediander,  plus  rare.   Souvent,  il  y  a   association  de  deux  ou  plusieurs 
micro-organismes  :  pneumocoque  et  staphylocoque,  streptocoque  et  staphylo- 
coque. Le  bacille  d(»  la  tuberculose  n'a  été  qu(^  rarement  constaté  dans  un 
épanchement  péricardique.  On   a   retrouvé  chez  Tenfant  les  mêmes   orga- 
nismes qui  avai(Mit  été  signalés  vhoi  Tadulle  par  Nelter,  Bauti,  etc.  On  sait 
.  aussi  (|ue  leur  présence  entraîne  la  suppuration  de  répanchement,  sauf  en  ce 
l  qui  concerne  le  bacille  de  Koch. 

FSîpérîmentalenàent,  I(!S  rech(»rches  tentées  pour  réaliser  chez  Tanimal 
des  péricardites  anatomiquement  très  caractérisées  sont  assez  mres.  Baca- 
loglu  (Th.  citée)  a  pratiqué  des  inj(»ctions  intra-péricardi(|ues  de  bouillon 
typhique.  Presque  d'une  fa^on  constanle,  il  a  obtenu  des  lésions  du  péri- 

(')  Voir  >Vkii.i..  Traité  de*  mal.  fin  cœur  cha  1rs  fnfauls,  p.  liô. 

(■)  Lachoiv.  Contribution  à  l'cludo  de  l'histologie   norinule  cl  (pathologique  du  |H;rioardc.    Tkàae  de 
LyoHy  18U1. 
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carde  (dépôts  fibrineux  sillonnés  do  vaisseaux  de  nouvelle  formation, 
iogellcs  déterminées  par  des  traetus  fibrineux  plus  ou  moins  étendus, 
infiltration  leucocytaire).  Avec  ces  lésions  de  la  séreuse,  coïncidaient  des 
altérations  du  myocarde  comme  je  l'exposerai  plus  loin  en  étudiant  les 
changements  histologiques  du  muscle  obtenus  dans  les  infections  ou  intoxi- 
cations expérimentales. 

Dans  les  maladies  spontanées,  les  microbes  ou  leurs  toxines  pénètrent 

/  dans  le  péricarde  anàenés  parla  voie  sanguine  ou  par  des  comnmnications 
lymphatiques  avec  les  organes  voisirft;'1îrp!5VrêtC6îî^t)*.  L'influence  adju- 

-—  vante  d'une  lésion  antérieure  du  péricarde  a  été  mise  en  lumière  par  Banti  * 
qui,  inoculant  le  pneumocoque  au  lapin,  donne  une  septicémie  sans  péri- 
cardile;  avec  péricardite,  s'il  a  au  préalable  irrité  le  péricarde  par  unejcauté- 
risation  ou  l'injection  de  quelques  gouflTS  tf^Bssefm^^^  C'est 

ce  qiiï  explique Tîritervenfion  favorable  driine*  affection  locale  :  hypertiophie 
du  cgijULV.maladie  coogéiiitaje^  plaque  laitf&use. 
^     I/étiologie  d'une  péricardite  n'éclaire  pas  toujours  sa  pathogénie.  Une 
.^péricardite  chez  un  pneumonique  n'est  pas  forcément  suppurée.  Purulente, 

/  elle  n'est  pas  forcément  associée  aux  pneumocoques.  Ces  anomalies  s'expli- 
quent par  le  fait  d'infections  additionnelles  ou  par  le  mécanisme  des  actions 

l      toxiques.  Celles-ci  interviennent  vraisemblablement  dans  le  rhumatisme  et 

\dans  le  purpura,  qui  est  de  plus  en  plus  considéré  cômm[P(iV)riglne*loxht»- 
ih^que.  Les  péricardites  non  stippurées  dn mal tteflright,  de  la  scarlatine,  de 
la  variole,  de  la  pîïeuinbnîê7  ont  sans  doute  la  même  origine. 

Symptômes.  —  On  peut  les  diviser  en  signes  physiques,   symptômes 
nerveux,  cardiaques,  pulmonaires  et  généraux. 

Signes  physiques.  —  Si  la  péricardite  s'impose  vivement,  dans  certains 
cas,  à  l'attention  du  médecin  par  l'intensité  des  troubles  fonctionnels  qu'elle 
provoque,  c'est  plus  souvent  encore  une  maladie  latente  qui  demande  à  être 
recherchée  au  moyen  des  signes  physiques,  tàennec'se' déclarait  incapable 
de  diagnostiquer  lïft  épanchënfefll  du  péricarde.  Celte  opinion  n'a  pas 
lieu  de  nous  étonner,  car  l'auteur  de  Tauscultation  négligeait  la  percus- 
sion. On  s'attend  moins  à  voir  la  même  idée  exprimée  par  Duroziez  :  «  Nous 
n'avons  jamais  su  reconnaître  l'épanchement  d'un  liquide  dans  le  péricarde, 
malgré  tous  les  signesj[ui  nous  ont  été  fournis,  forme,  matité,  etc.  »  Cette 
formule  décourag(»ante  rie  cToît  jia^  être  prise  à  la  lettre.  II  est  important  de 
la  signaler  pour  montrer  les  difficultés  que  comporte  l'examen  clinique  et 
discuter  plus  complètement  les  causes  d'erreur.  Au  surplus,  la  péricardite 
est  d'une  recherche  plus  facile  chez  l'enfant,  en  raison  de  la  précision  plus 
grande  de  la  percussion  qui  échappe  à  un  certain  nombre  de  causes 
d'erreur  communes  chez  l'adulte.  Dans  l'examen  local  d'une  péricardite,  il 
faut  distinguer  la  forme  sèche  de  celle  qui  s'accompagne  d'un  épanchement. 
a)  Péricardite  sèche.  —  Elle  se  caractérise  par  l'apparition  du  frotte- 
ment. On  peut  le  percevoir  parfois  avec  la  main,  mais  c'est  l'oreille  qui 
l'apprécie  le  mieux.  Le  frottement,  chez  Tenfant  comme  chez  Tadulte,  a  un 

(*)  Lyon  médical,  IHHi. 

(*j  Dnttsrhr  med.  Wochemchr.,  188S. 
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timbre  varié  (|in  siiiiulo  le  souffle,  le  froissement  de  |>apier,  le  bniil  de  râpe, 
le  bruit  de  scie,  un  craquement,  etc.,  tous  bruits  qui  varient  suivant  la  con- 
JÈh\xVA  sistance,  Tépaisseur,  les  rugosités  des  lames  fibrineuses  exsudées  à  la  surface 
^,.-<!u  péricarde,  suivant  aussi  Tétat  d'excitation  du  cœur  et  sa  force  d'impul- 
sion. Chez  les  tout  jeunes  enfants,  Texsudat  est  uniformément j'irr*" j  filant, 
en  petite  quantité,  sans  produits  membraneux  verîlaBlès,'  de  sorte  que  les 
conditions  du  frottement  ne  sont  pas  réalisées.  Kednar  en  avait  déjà  fait  la 
remarque  qui  a  été  confirmée  par  Cnopf. 
y'      Le  bruit  de  FroUemenl  aughiente  dans  la  station  assise,  debout,  inclinée 
/   en  avant,  par  la  pression  du  stéthoscope.  Toutefois,  dans  les  péricardites 
/     récentes,  la  pression  (Tu  stéthoscope  chez  l'enfant,  en  accolant  les  deux  sur- 
I      faces  enflammées,   peut   faîri»   disparaître   les   bruits  pathologiques.  Chez 
l     Tadulte  le  frottement  est  généralenienllîniîîe.  chez  1  enRint,  tous  les  bruits 
^    se  transmettent  avec  une  grande  facilité.  Ceux(|ui  s(mt  liés  à  une  endocardite 
avee  lésion  d'oritice   se  réimndent  sur  une  grande  étendue  du  thorax  en 
avant  et  en  arrière,  les  bruits  péricardiques  se  perçoivent  sur  une  certaine 
étendue  de  la  région   précordiale  et   peuvent  même  la  dépasser.  Chez  un 
enfant  de  8  ans  mort  de  méningite  et  dont  le  cœur  présentait,  près  de  la 
pointe,  une  plaque  de  péricardite  aiguë,  ayant  les  dimensions  d'une  pièce  de 
cinq  francs,  j'avais  per^u  pendant  la  vie  un  frottement-souffle  qui  se  propa* 
geait  dans  l'aisselle  et  à  la  pointe  d(ï  {omoplate  gauche. 

Le  frottement  débute,  en  général,  à  la  base  du  cœur,  au  niveau  do  Fori- 
gine  des^'os  vaisseaux.  îm  la  péricardite  se  diffuse,  on  peiit  observer  un" 
second  maximum  au  niveau  de  la  pointe  qji  |pr  hnfii  dlc^  J.^"''^^*^ 

Il  peut  oceupt'r  différents  moments  de  la  révolution  cardiaque,  être  systo- 
lique,  niésosystolique,  diastolique.  Il  réalise  souvent  un  bruit  de  scie,  de 
va-et-vient,  aflecle  un  rythme  à  trois  teiM|)s  par  sa  combinaisïm  avec  les 
bruits  cardiaques  (»t  simule  même  un  galop.  Léger  ou  moyen,  il  se  su|)eq>ose 
aux  bruits  du  cœur,  sans  les  mas(|uer. 

La  péricanlite  sèehe  se  distingue,  en  dehors  du  frottement,  par  l'absence 
de  troubles  sérieux  de  la  circulation,  par  la  persistance  de  pulsations  eardia- 
ques  appréciables  à  la  vue  et  au  toucher,  enfin  par  Texislence  d'une  matîle' 
cardia<pie  normale  ou  peu  augmentée,  à  moins  de  dilatation  cardiaque. 

b).  Péricardite  avec  épanchemenl,  —  Lorsque  la  péricardite  s'accom- 
pagne d'épanc  ement,  rauscultalion  passe  au  second  plan,  c'est  la  percussion 
qui  doit  surtout  guider  l'observateur.  Toutefois,  si  on  peut  assister  à  la  suc- 
cession (les  deux  phases,  sèche  et  avec  épanchement,  dans  le  coure  d'une 
péricardite,  on  reman|ue  (Kahord  la  disparition  progressive  du  bruit  de 
frottement  (|ui  s'i^lfectui;  de  la  pointe  à  la  hase,  puis  1  atraiblisseinenLiles 
bruits  thrrrrm^qtîî  sont  lointains.  Ils  sont  rarement  irréguliers  chez  ren- 
fanl,  mais  affectent  volontiers  le  rythme  fcetal  qui  n'a  d'ailleurs  pas  grande 
signification  dans  le  jeune  âge.  Les  battements  de  la  pointe  diminuent.  On 
en  peryoil  de  moins  eu  moins  le  choc  qui  se  fait  au-dessus  du  bord  inft»- 
rieur  de  la  matité.  Le  liquide  s'accumule  en  effet  dans  les  parties  déclives, 
le  coMU*  étant  reteiui  par  les  gros  vaiss(»aux. 

t)n  a  décrit  une  ondulation  tjihiéva le  de  la  paroi,  appréciable  à  la  main. 
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(|ui  sernitdnej\_l\içUpu.jdacœui:&UL\l6.U^  On  la  perçoit  plus 

faciliîmeiit  cncz  Tenfant  dont  la  paroi  précordiale  mince,  souple  et  élastique, 
enregistre  les  ébranlements  systoliques  subis  par  le  liquide  du  péricarde. 
L'extensibilité  de  la  paroi  explique  aussi  la  netteté  de  la  voussure  limitée  à     ^ 
la  région  préeordiale  et  qui  doit  étredislinguéc  avec  soin  dû  développement  /^j. 
générST  3  iïïi  coté  de  la  poitrine,  symptoma tique  d'un  éi)anchement  pleural.  '** 

La  voussure   précordiale  est  accompagnée  dans   les  grands  épanchements     /^ 
d'un    abaissement  du  diaphragme  avec  légère  saillie  épigastrique  et  d'un        '   •■  ' 
refoulement  dupHlimmï  ilolll  iîcTu's  éf  ù3îcrons*lfcî»  sîgrieis'  plïîs  Toîn .  La  région  7^'  /•, 
voussurée  est  le  siège  d'une  matité  qui  dépasse  les  limites  normales  assignée^         -     ?  ^ 
au  cœur.  On  la  voit  déborder  le  bord  droit  du  sternum,  à  gauche  la  ligne 
niamillaire,  atteindre  en  haut  la  première  cote  ou  la  clavicule.  En  Ikîs,  ses 
limites,  difficiles  à  tracer  à  droite  à  cause  du  voisinage  du  foie,  s'abaissent 
à  gauche  jusqu'à  la  sixième  et  même  la  scpTîcmc'cttte.'Laforihé  générale  de    < //  ff  . 
la  matité  est  celle  d'unTïliîngTcTBàse  iTiTCrfcUre,  ftWTbord  gauche  présente    ^'   :  / 
au  tiers  supérieur  l'encoche  de  Sibson,  qui  dessine  une  courbe  à  concavité        ^^  i  (*- 
externe.  La'fnatitfr  triîiBgïïlSîî^peù^  ^a'f  (Tâûfres  àïïecîîonsT 

Duroziez  a  vu  conclure  à  une  péricardite  d'après  la  forme  de  la  matité 
dans  un  cas  d'insuffisance  aortique  avec  cœur  volumineux,  dilaté,  sans 
impulsion,  ni  ébranlement  de  la  paroi.  Roger  a  pensé  ponctionner  chez  un 
enfant  de  7  ans  un  c.eur  dilaté  avec  voussure  de  la  région  précordiale, 
absence  d'impulsion,  ondulations  de  la  paroi,  matité  agrandie.  La  perception 
de  la  pointe  du  cœur  au-dessus  du  bord  inférieur  de  la  matité  est  un  bon 
signe  diagnostique,  mais  qui-  manque  souvent.  Eîcnhorsl  détermine  les 
limites  de  répancfiemênt  par  la  dispârîtion  des  vibrations  thoraciques  de 
chaque  côté  de  la  région  cardiaque.  Coirat  a  confirmé  la  valeur  de  ce  pro- 
cédé. Dans  la  rech(»rche  d(î  la  matité  cardiaque,  on  peut  être  induit  en 
erreur,  tantôt  parce  (jue  le  poumon  est  retenu  en  avant  (adhérences  pleuro- 
péricardiques),  tantôt  parce  que  la  pérîcardll^  esl  associée  à  une  pleurésie 
gaucTie  qui  allonge  transversalement  la  matité  péricardique,  ou  encore  par 
le  fait  de  lésions  pulmonaires  concomitantes,  pneumonie,  tuberculose. 

Symptômes  nerveux.  -^'HiHr  ihrpfus  vamBIe^ifTIcV  sensations  accu- 
sées par  les  patients.  Tantôt  la  péricardite  est  latente,  tantôt  elle  s'accom- 
pagne d'un  sentiment  de  poids,  de   compression,  d'étreinte   légère  de  la       L^^^  (, 
région jnrécordîijjç.  Parfois  le  malade  se  plaint  vivement,  lâ  pression  de  la 
région  est  douloureuse,  l'application  du  stéthoscope  pénible.  Dans  quelques 
circonstances  il  y  a  une  véritabh»  angoisse  avec  douleur  déchirante  attei- 
gnant le  cou,  traversant  la  poitrine  jusque  dans  le  dos  et  dans  l'épaule,     if  '  ' 
Plus  rarement  il  s'y  ajoute  des  vomissements,  du  hoquet,  des' IrMKIes  de 
la  déglutition  aj.l.antj["sjjirà  la  dysphagie,  des  accès  de  dppnée  avec  spasinç       '     '    ' 
du  diaphragme  (|é^ts  parT^ourceret  "^  êf  qirîl  rapporûî  à  nnuammation  du  ^L»  — 
pjirénique  et  des  filets  (hi  pneumogastrique.  Latham  et  Burrows  ont  décrit 
chez  les  enfants  très  jeunes  d(»s  phénomènes  cérébraux,  somnolence,  tor- 
peur, agitation,  convulsions.  Souvent  aussi,  dans  les  premières  années,  l'in- 
vasion d'une  péricardite  s'anncmce  par  de  violents  vomissements. 

(*)  BoL^HCKRKT.  Fhsplia^ic  dans  la  |M'Tioaixlitc.  ThêstrïïeParig,  1877. 
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^      Symptômes  cardiaqnefi,  —  Le  pouls  s'accélère,  monte  k  120,  1 40,  i50 


'en  même  temps  que  les  battements  cardiaques  s'accenluenf.  un  noie  sou- 

vent  le  rylhme  fœtal,  (2ccej)lionueUciiwut.dc_lVjt|}"î!i<î-  Tout  se  borne  là 
dans  les  pfrîcàfJîtes  sèches.  Les  phénomènes  subjectifs  consistent  en  palpi- 
tations survenant  plusieurs  fois  par  jour  sous  forme  d'accès  de  quelques 
minutes  à  une  demi-heure  de  durée  à  l'occasion  d'un  mouvement,  de  Tin- 
gestion  des  aliments  ou  même  au  repos.  H  s*y  ajoute  aussi  des  accès  de 
dyspnée  <le  même  forme,  indépendants  des  palpitations,  sans  lésion  pleurale 
ou  pulmonaire.  Suivant  Tétendue  de  la  péricardite  et  sa  durée,  ces  troubles 
fonctionnels  varient  comme  intensité  et  comme  ténacité. 

La  péricardite  sèche  étendue  peut  déterminer  le  syndrome  de  la  dilata- 
tion du  cœur  :  pouls  petit,  très  rapide,  sans  tension,  refroidissement  et 
cyanose  des  extrémités,  dyspnée  allant  jusqu'à  Torthopiiée,  lipothymies, 
syncopes.  Le  collapsus  cardiàqîiT'SI^TPtrouve  plus  volontiers  lorsqu'il  y  a  un 
épanrhement  abondanl,  surtout  si  sa  formation  a  été  rapide.  1^  compression 
du  cœur,  qui  en  est  la  conséquence,  équivaut,  d'après  les  expériences  de 
Franck  et  Lagrolet,  à  im  véritable  arrêt  de  la  circulation  qu'ime  paracen- 
tèse (lu  péricarde  est  susceptible  de  prévenir.  Dans  les  formes  rhumatis- 
males, l'exsudat  pjrésente  dans  le  péricarde  la  mobilité  qu'il  affecte  dans  les 
jointures,  el  se  résorbe  spontanément.  A  la  phase  aîguc  sUl*ci^dcr  tlîie  perîdëê— 
subaigu?>4teTT^les  formes  purulentes  à  marche  rapide,  les  désordres  delà 
circulation  sont  les  mêmes. 

Symptômes  pulmonaires,  —  Dans  les  péricardites  aiguës  diffuses  avec 
ou  sans  épanchement,  il  y  a,  en  général,  des  troubles  fonctionnels,  d^autant 
plus  manpiés  c|ue  l'enfant  est  plus  jeune.  West  considère  l'orthopnée  comme 
un  bon  signe  de  la  péricardite.  Zehetmayer*  a  vu  im  énTanT  alteînt  d'un 
épanrhemenl  pérîcardî(]ue  ne  pouvant  respirer  (|u'a|>puyé  sur  les  mains  et 
surles  |>i(Mls.  La  forme  tuberculeuse,  en  raison  de  I  abondance  de  la  collection 
sérohématique,  renfermée  dans  la  péricardite,  présente  souvent,  au  nombre 
de  ses  manifestations  essenliell(»s,  la  dyspnée  vive  au  point  que  le  sujet  ne 
peut  respirer  que  <lans  la  position  genu-pectoralc»  (Peltbîer).  C'est  qu'en 
eflel,  dans  ces  conditions,  répancbenient  produit  d(?  la  compression  pulmo- 
f  naire  :  cette  dernière  se  traduit  à  la  base  gauche,  tantôt  par  les  signes  de 
'^j  pleurésie,  tantôt  par  les  signes  <le  brnncbo-pneumonit^  s'il  y  a  coexistence  de 
•  bronchite  (Perret  et  Devic)*.  Pins'  a  montré  que  dans  ces  cas  les  signes  de 
la  pleurésie»  s'atténuaient  ou  disparaissaient  par  Tinclinaison  du  malade  en 
avant  dans  Tattilude  genu-pecloraliu  Le  syndrome  pseudô-pleuréiiqmi'  ésP 
fré(|uenl,  d'après  Pins,  qui  l'a  observé  0  fois.  On  a  même  pratiqué  des 
thoracenlèses  dans  les  cas  de  ce  genre  (Labin,  Asbby).  Hoyer,  Guersant 
rapportent  des  faits  de  péricardite  confondus  avec  la  pleurésie  gauche.  La 
pseudo-pleurésie  i)éricardi(|ue  paraît  être  spéciale  aux  enfants,  et  aux  jeunes 
gens  à  corpulence  grêle,  à  thorax  étroit.  Klle  peut  être  rSàlikefi  JMÎr'Sw 
épanchements  moyens  (Pins).  Perret  el  Devic  croient  nécessaire  un  cpanche- 

I*)  Zi:nF.niATi:R  cit<^  par  FRiKoni.im.  Trnitt^  des  mal.  dit  cœur. 
(*|  pKBnFT  ot  D».vic.  Province  méd.^  IKHî». 
(*)  Vi*i>.  Wiener  mvd.  Worhenschr..  18lW. 
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ment  ahondanl.  Marfan*  !'a  observée  dans  un  cas  de  péricardite  avec  hyper- 
trophie du  cœur,  fausses  meinbimnes  épaisses,  et  peu  de  liquide.  Aviragnat 
et  d'ŒIsnitz  ont  publié  à  la  Société  de  pédiatrie*  un  cas  de  péricardite  rhu- 
matismale chez  un  sujet  de  15  ans,  avec  siinie  de  Pins  rnanifcâte.  A  la  même 
séance,  Moizard  et  Guinon  en  rapportaient  chacun  un  cas'.  Je  l'ai  notée 
dans  un  cas  d'épanchenient  abondant,  mais  la  manœuvre  de  Pins  a  échoué. 
Au  siffue  de  Pins,  j'ai  proposé  (rajouter  une  autre  épreuve  :  Le  suiet  est 
placé  dans  la  position  genu-pectorale.  Si  I  on  peut  sentir  la  pointe  du  cœur 
en  dehors  et  à  "[auclie,  il  faut  songer  à  la  pseudo-pleurésie.  Si  la  pointe  est 
refoulée  à  nfoîle^  il  faut  conclun»  h  la  pleurésie. 

Stpnptômes  généraux.  Marche,  —  LÎPpéricardite  primitive  idiopa- 
thi(|ue  s'annonce  par  un  malaise  général,  des  frissonnements,  de  la  lièvre; 
par  les  symptômes  habituels  de  toute  infection.  I/attention  n'est  attirée  du 
côté  du  c<eur  (pie  s'il  existe  de  la  douleur,  de  la  dyspnée,  des  palpitations. 
Lorsque  la  péricardite  est  seconÏÏaTre,  ce  qui  est  la  régie,  son  début  peut 
être  mas(pié  par  la  maladie  antérieure,  rhumatisme,  pleurésie,  pneu- 
monie, etc.  Elle  est  complètement  latente  et  ne  se  révèle  que  par  des  signes 
physKpies.  Dans  d'autres  cas,  et  surtout  sTTa  complication  se  produit  dans 
la  convalescence  de  ralTection  causale,  la  température  remonte,  on  voit 
paraître  le  junlaise,  l'agitation,  la  toux  sèche,  la  dyspnée,  les  douleurs 
locales.  L'étiuh»  des  symptômes  généraux  et  cb»  la  marche  doit  surtout  guider 
le  diagnostic  d(»  la  nature  de  la  péricardite.  Dans  la  péricardite  sèche,  cir- 
conscrite, il  y  a  peu  de  réaction  et  la  lésion  s'elTace  rapidement. 

Dans  la  péricardite  diffuse,  à  fausses  membranes  épaisses,  étendues,  la 
température  rappelle  celle  du  rhumalTsmS "SUbaîgu;  Elfe  "PSt  'pên**'éteveé , 
dure  peu,  mais  est  sujette  à  des  refcTûrs  qiiî  correspondent  souvent  à  des 
aggravations  de  la  lésion.  Ces  péricardites  récurrentes  aboutissent  en  quel- 
ques mois  à  la  symphyse  avec  aflaiblissement  du  myocarde»  et  asystolie.  Nous 
avons  observé  plusieurs  cas  de  ce  ^enre  dans  la  seconde  enfance. 

Li  péricardite  séro-fihrineuse  débute  par  des  symptômes  éclatants, 
pour  peu  que  répanchement  soit  abondant  et  SeTâsse  avec  bruscrnerie.  EHe 
confond  souvent  ses  effets  avec  ceux  d  iinie' pleurt^îçîe  on  d'une  congestion 
pulmonaire  (pii  naissent  simultanément.  Quoi  (pi'îl  en  soit,  If  est  rare  qu'elle 
ne  se  résorbe  pas  (»t  cela  au  bout  de  (pielipies  jours,  laissant  derrière  elK* 
des  fausses  membranes,  c'est-à-dire  une  péricardite  (ibrineuse  plus  ou 
moins  étendue.  Dans  (juelques  cas,  les  phénomènes  généraux  cèdent  et  il 
persiste  un  épanch(»ment,  comiiu»  on  voit  une  hydarthrose  succéder  à  une 
arthrite  aiguë,  tlet  épanchement  met  plusieurs  mois  à  se  résorber  et  conduit 
le  plus  souvent  à  la  symphyse. 

Vépanchement  purulent  n'ajoute  souvent  rien  à  l'infection  qu'il  com- 
plique Ipyémie,  pleurésie  purulente,  |)neumonie).  Il  constitu(»  une  troii- 
vaille^cTaiitopsic».  Dans  d'autres  cas,  survenant  dans  la  convalescence  d'une 
scarlatine  ou  dans  le  cours  d'un  mal  de  Dright,  il  s'annonce  par  des  troubles 
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{*\  \l\i(»-A\.  ItuiUtiu  mt'dical^  1893. 

<•)  AmbagxatoI  d'CEi.smt/.  Bull.  Soc,  <//•  l'rtiiatrh'.  Il»  iiiiii  l'J<ri. 

('i  NoiltnD  (>l  <>t iMi.\.  lùid. 
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locaux  inlrnsi's  l'ii  iiièinc»  toiiips  «pie  la  l(Mii|>rnilinr  sêlèvi»  i»t  prend  iiu  ly|)«» 
rcmittonl.  La  mort  survient  rapidement  au  hout  d'un  ou  deux  septénaires, 
parfois  brustpiement.  IXmareTie\»st  dàns^dVutres  cas  plus  lente.  I/exsudat 
pei*sistc,  n\ipportant  h  la  circulation  que  des  embarras  relatifs,  et  cn*e  ainsi 
un  mélange  d'infection  générale  et  d'asthénie  cardiaque.  Le  {Nitient  est 
essoufflé,  il  a  une  lièvre  rémittente  ou  intermittente,  des  frissonnements, 
de  la  pâleur,  une  cachexie  progressive.  Localement,  outre  les  symptômes 
signalés,  on  note  de  la  voussure  et  un  développement  des  veines  sous-i*uta- 
nées.  La  mort  subite  peut  survenir  dans  le  coui*s  de  la  péricaitlite  chro- 
nique purulente.  Le  pus  se  fait  jour  *clâhs' iJTOtqiicè  eus  et' vîeBrTonner  un 
abcès,'soîl  au  souum»!  de  rappen«lîce  xyphoïde,  soît  dans  le  deuxiÎMue  espace 
intercostat  droit,  soit  près  <l<»  la  clavicule  gàîiche. 

La  péricardite  hémorragique  des  pyrexies  graves,  celle  du  sc^orbut 
épidémique  décrite  \vàv  kybtM*,  a  ime  manche  foudroyante.  Elle  détermine  k 
fKiralysie  aigué  du  myocarde  et  tue  en  quebpies  jours  ou  quelques  heures. 

Diagnostic'T*-*— +.rr  ])hénomènes  subjectifs,  douleurs,  palpitations, 
angoisse,  s(»nt,  dans  Tenfance,  d'une  appréciation  difficile.  On  devra  donc, 
dans  le  cours  des  maladies  susceptibles  d'engendrer  la  péricardite,  tenir 
compte  des  moindres  signes  révélateurs  :  cris,  agitations,  impulsion  du 
cœur,  légère  cyanose,  orlbopuéc,  et  surtout  se  livrer  fréquemment  à  iiD 
examen  du  cu'ur. 

Le  diagnostic  du  frottiMuent  est  aisé.  L(»  souftie  de  rendocarditea  m 
chauq)  de  propagùlîoirCrés  étendu  chez  Tenfant.  Les  bruits  carctio-pulino* 
naires  n'vétent  souvent  un  timbre  rude,  mais,  comme  je  l'ai  signalé,  b 
flexibilité  de  la  paroi  permet  de  les  faire  <lisparaître  par  une  pression  forte 
du  stéthoscope.  On  reconnaîlm  aisément  la  iH-ésence  d'un  épaiicliemiNfit 
d'après  l'augmentiition  d(^  la  matité  cardiaque  à  sa  partie  supérieure  et  dans 
le  sens  traiisvorsid,  «l'après  la  conslalation  de  Pencoche  de  Sibson  et  sur- 
tout d'après  l'examen  radioscopique,  connue  nous  l'indiquei^ons  |>lus  loin. 
Le  diagnostic  sera  facilité,  si  on  a  pu  suivre  l'évolution  de  la  lésion, 
constater  d'abord  un  frottement  tpii  disparaît  à  mesure  que  b>  cIkm*.  ca^ 
diatpie  et  ipie  les  bruits  du  ccenr  s'éloignent. 

On  a  confondu  la  péricardite  exsudât ive  avec  la  dilatation  du  cœur  qui 
présent<»  connue  elle  une  augmentation  de  la  inallfe  precorflMti(';'1*frtî§WRr 
des  chocs  de  la  pointe,  rassourdissenu'nt  des  bruits  cardiaques,  l'asthénie 
circulatoire,  (hi  se  basera  sur  la  présence  de  signtîs  ])seudo-pleurétiques  à  h 
base  gauche,  leur  <Iisparition  par  la  mameuvre  de  Pins,  la  réap^mrition  d'un 
frotteuH^nt  dans  la  station  penchée  en  avant./^Maragliano  considère  comme 
signe  important  d'un  épanchement  péricaidique  la  réduction  tju  diamètre 
transverse  du  c<eur,  dans  la  position  assise,  réduction  qui  ne  s'opère  pas  en 
cas  de  dilatation  ou  d'hypertrophie.  Ce  diagnostic  de  la  dilatatmri'àcqiiîêri 
une  grand(*  inq)ortance  dans  la  scarlatine  qui  peut  se  compliquer,  à  la  mémo 
période,  de  péricardite  ou  de  dilatation  du  cœur.  L'existence  d'une  néplu'ite 
aigué  fera  pencher  la  balance  en  faveur  (h*  la  dilatation. 

Le  diagnostic  avec  la  symphyse  du  péricarde  ressortira  de  l'étude  de 
cette  dernière.  L  épanchement  peut  être  masqué  par  des  adhérences  par- 
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ticUes  (lu  (;œur  en  avant  ou  par  des  adhérences  pleuro-péricardiques  qui 
retiennent  les  bords  pulmonaires.  Dans  le  premier  cas,  le  choc  et  les  bruits 
du  cœur  sont  perçus  en  avant,  mais  assourdis  en  arrière,  ce  qui,  chez  Ten- 
fant,  constitue  une  présomption  sérieuse  en  faveui'  d'une  accumulation  du 
liquide  en  arrière  du^çœurV"*  ' 

L'eTûdc  que  nous  avons  faite  de  la  compression  pulmonaire  nous  permet 
ile  passer  rapidement  sur  le  diamiostic  de  la  pseudo-pleurésie  et  de  la 
pseudo'kVDnchO'Pneumonie  (Perret  et  Devic).  Il  surfit  d  être  prévenu  poiu* 
éviter  la  confusion. 

On  reconnaîtra  la  quantité  du  liquide  exsudé  d'après  Pétendue  de  la 
iiiatité,  l(!s  signes  de  compression  cardiaque  et  pulmonaire. 

L'examen  radioscopique  peut  apporter  un  solide  appoint  au  diagnostic 
de  l'affection.  M.  IJéclère*  a  beaucoup  insisté  sur  les  renseicfnements  fournis 
par  les  rayons  de  Rontgen.  «  Dans  les  perîcardrtes  avec  épahchement,  dit-il, 
l'examen  raSîbscopique  montîîrlt\*ecTieticié  sur  l'écran  la  foitne  spéciale  dite 
en  brioche  que  prend  le  sac  péricardique  distendu  par  une  collection  liquide. 
Il  fait  constater  la  disparition  plus  ou  moins  complète  des  mouvements  ryth- 
miques de  Tombre  cardiaque,  enfin  par  les  changements  qui  surviennent 
dans  rétendue  de  cette  ombre,  il  permet  de  mesurer  approximativement  les 
variations  de  quantité  du  liquide  épanché.  »  J'ai  pu  vérifier  plus  d'une  fois 
la  valeur  de  la  méthode.  J'ai  obs(^rvé  notamment  un  cas  concernant  une 
«enfant  de  1  i  ans,  entrée  dans  mon  service  avec  de  la  dyspnée  et  une  altéra- 
tion à  peine  accentuée  de  l'état  général,  sans  aucun  symptôme  cardiaque 
cliniquement  appréciable  et  chez  laquelle  l'examen  radioscopique  nous 
montra  précisémiMit  un  élargissement  considérable  de  Tombre  cardiaque  sur 
récran  fluorescent.  L'autopsicî  fit  voir,  en  effet,  qu'il  s'agissait  d'une  péri- 
cardite  tuberculeuse. 

le  diagnostic  de  la  nature  de  l'épanchement  sera  basé  sur  les  conditions 
iologiques.  La  périçardîte  rhumatismale  *  coïncide  avec  les  manifestations 
aTHïillau'es  mi  endocardiliques  de  l'infection,  elle  a  souvent  des  caractères  de 
mobilité,  que  ne  possède  pas  au  contraire  la  péricardite  tuberculeuse  plus 
stable  et  qui  affcitte  souvent  un  type  subaigu.  La  péricardite  liée  à  une  infec- 
tion pyogène,  à  une  pneumonie,  à  une  pleurésie;  purulente,  aboutit  ordinai- 
rement à  la  suppuration.  La  lièvre  persistante,  l'amaigrissement,  la  cachexie 
sont  en  faveur  de  cette  dernière.  La  formation  d'un  abcès  superficiel  lèvera 
tous  les  doutes.  —  L'épanchement  hémorragique  coïncide  avec  une  infection 
générale  qui  s'accompagne  de  purpura  et  d'hémorragies  superficielles. 

La  péricardite  tuberculeuse  chez  un  sujet  atteint  d'autres  localisations, 
est  facilement  rapportée  à  sa  cause.  On  pourra,  dans  certains  cas,  s'aider  de 
moyens  sur  l'importance  desquels  on  a  récemment  insisté.  La  séro-réaction 
f  Tih^v'?uiir,  ijlû?"*  j^  '""(J[]£j^/^' Aj^L^inrr-T/^iinir^/^ri»  pourractrc  recherchée  : 
mon  élève  Descos*  dans  trois  cas  de  |)éricar3ïïês  soupçonnées  tuberculeuses  a 
trouvé  trois  fois  l'agglutination  |)ositive.  Il  conclut  même  que  la  tuberculose 

{*)  BcixKiu:.  Los  i*avt)ns  ilo  Ilôntgen  cl  lo  diaKnoslic  des  affections  Ihor.niqiies.  XctunlUéa  médicale»^ 
1901   p.  22. 

\*)  Disoos.  Le  iséro-diagnostic  de  la  tuberculose  chez  les  enfaoL«i.  Thêtr  tir  Lyon.  I*jil2-iy03. 
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(les  séreuses  chez  renfaiit  est  «  une  des  Ion  nés  de  riufeciion  lubcrculcuse 
«lans  laquelle  la  sérn-rêaclion  d  ' ArloTng-Houriuont  se  uionlre  avec  plus  de  nctr 
telti  et j^"*  fournir  les  indications  les  plus  pr^ît;if?iigw  ^t^W  gwt  fini  tk»  dire 
ee|K'ndant  que  la  valeur  de  cette  constatation  positive  est  diminuée  par  ce 
fait  (pie  les  sujets  sont  souvent  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  qui  est 
Torigine  première  des  accidents  ptMÎcardiques.  Si  Ton  ponctionne  répanche- 
nient,  la  cytologie  pratiquée  suivant  la  méthode  de  Widal  et_(le  ses  élèves  peut 
être  très  utile.  M.  Rendu  \  dans  un  cas  concernant  un  adulte,  a  constaté  de  b 
lymphocytose  du  li(piide  (*ontenu  dans  le  sac  péricardique.  La  forme  primi- 
tive tuberculeuse  se  reconnaît,  d'ailleurs,  à  révolution:  elle  aboutit  en  elTel 
à  une  symphyse  d'un  type  clinique  très  spécial,  comme  nous  le  verrons. 

Pronostic.  —  Il  n'est  pas  besoin  d'insister  sur  la  gravité  des  formes 
hémorragiques  et  purulent(*s.  On  a  ce|)endant  cité  des  cas  de  transformation 
calcaire  de  Texsudat  ou  d(»  guérison  après   incision  (»l  drainage.  La  formt? 
séro-fîbrineuse  peut  tuer  dans  sa  pério(le  aiguë  ou,  si  le  li(piide  se  résorbe, 
aboutir  à  une  symphyse.  Seule,  la  péricardite  sèche,  circcmscrite,  oEfre  peu 
(le  danger.  Dès  (piVlle  est  étendue,  lors  même  (pi'elle  r(»lève  du  rhumatisme, 
(*lle  constitue  une  lésion  redoutable,  et  c(*la  tient  à  la  fr(>quence  même  chez 
l'enfant  du  rhumatisuK^  récidivant  (pii  ren(mvell(*  incessanunent  ses  attaques 
sur  le  péricarde  et  arrive  à  enl rainer  ralTaiblissement  du  myocarde.    Il  est 
remarquable  d(»  voir  ce  deinier,  {\\\\  offre  une  tolérance  surprenante  vîs-à-vi,* 
(le  r(mdocar(lile  chroni(|ue,  |)r('»sent(»r  une  grande  susceptibilité  vis-à-vis  de 
la  péricardite  chronique,  et  c(»la  sans  ((ue  sii  structur(î  soit  altérée  autrcmoi* 
(puî  dans  ses  couches  superlici(»lles.  Aussi  peut-on  din»  (pie  le  pronostic  gé- 
néral des  maladies  du  c(eur  et  du  rhumatisme  chez  les  enfants  est  (*onunandt^ 
(Ml  partie  par  la  péricardile.  #"  fous  l(»s  (uifants  (pii  meurent  de.  rlimuaiifioie, 
(lit  (1.  (hî  Giissicourl,  nicureru  parTa   péricardite.   »  J'ai  insisté,   dans  mon 
Traité   sur  Tes  niîtlndirîfffe-eœfM' elwr  les  enfanis,  sur  le  nMe  néfaste  des 
péricardit(»s(lans  la  symptomalologie  (l(»s  cardiopathies  infantil(*s.  Marfan'  d* 
son  coté  a  soutenu  la  même  opinion.  La  mortalité  est  d(»  plus  i\v  (î  jK)ur  100 
riiez  l'enfant  (()  iM)nr  !>7),  alors  que  chez  l'adulte  elle  est  de  ô  à  \  pour  100. 
Hoger,  sur  "i"!  enfants  atteints  d(»  péricardite  rhumatismale,  a  noté  5  morts: 
sur  les  17  survivants,  t2  ont  failli  mourir,  .1  fois  il  y  a  eu  symphyse  péricar 
(licpie,  l'J  lois  la   péri(\n'(lit(;  a   passé  à  lét^it  chnmique.  Mes  observations 
III Ont  montré  tpie,  chez  les  rhumatisants  ujorts  d'alf(u*tions  canlia({ues,  l< 
péricarde  a  été  intéressé  dans  une  proportion  de  7'2,  7  pour  lt)():  j'aitrouv' 
dans  une  i)roporlioii  variable  des  symphyses  totales  libreuses,  d(\s  adhéren(îc^ 
(•hroni(pies  plus  ou    moins  él(^ndues,  des  péricardites  aiguës  diffuses  ave» 
fausses  nuMobranes    fibrineuses   épaisses,    formant   synqdiyse   aiguc.  Dan» 
(pielques  observations,  le  muscle  cardiaque,  examiné  histologiquement,  pn' 
sentait  (les  signes  caractérisés  (rinflanimation  parenchymateuse  ;  (die  parait 
jouer  un  lole  important  dans  la  terminais(m  des  cardiopathies  et  c'est  en  la 
|)rovo(piaiit  ((lie  la  péricardite  <»xerce  son  action  fatale. 

Traitement.  —  I.  Peut -on  jnévenir  la  péricardite  dans  le  c(uirs  desajïgc- 

')  lU.Mii'.  .Soi-,  mvd.  dis  hôft.  tic  l'ttfis.  ±i  in.irs  \\H)l. 
■■*)  MihiA>.  Uufh-tht  nicd..  \W\. 
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lions  ^j^énérales  qui  la  provoquent?  La  question  se  pose  surtout  pour  le  l'iui- 
matisnie,  et  à  ce  sujet  je  crois  avec  la  plu])art  des  auteurs  que  la  médication 


salicvléc,  sans  exercer  une  influence  absolue,  diminue  cependant  les  chances 


atténuant  les  manifestations  articulaires  du  rhumatisme,  <»xpqnic,jim_  com- 
plications viscérales.  I^  pathologie  infantile  ne  confirme  pas  cette  opinion, 
car  les  complicatTons  cardiaques  sont  la  règle  dans  le  rhumatisme  infantile 
et  même  dans  ces  formes  de  rhumatisme  qui,  en  raison  de  leur  bénignité 
apparente,  sont  rarement  traitées  a>'ant  que  la  complication  n'éclate.  Cette 
circonstance  doit  imposer,  dans  le  traitement  du  rhumatisme  infantile,  une 
rigueur  hors  de  proportion  avec  les  manifestations  observées.  On  donnera 
donc  du  salicylate  de  soude  à  propos  des  douleurs  articulaires  insignifiantes 
en  apparence,  ou  môme  dans  des  cas  de  rhumatisme  musculaire  qui  sont 
aussi  redoutables  à  certains  égards  que  les  arthropathies  les  mieux  caracté- 
risées. I/usage  du  salicylate  sera  prolongé  au  delà  de  la  cessation  des  phé- 
nomènes articulaires.  Si  Tenfant  est  indocile,  on  fera  des  applications  cuta- 
nées d'essence  de  Wintercreen  cm  de  salicylate  de  méthvle  suîVanna  méthode 
préconisée  par  Lannois  et  Lînossier*.  A  ces  moyens,  il  faut  ajouter  le  repos, 
soit  à  la  chambre,  soît  au  lîi,*s^l  y  a  un  mouvement  fébrile,  en  même  temps 
qu'mie  diète  relative.  Les  mêmes  précautions  sont  applicables  à  la  chorée,  si 
on   la  soupçonne  de  nature  rhumatismale.  L'attenticm  sera  d'autant  plus 
éveillée  que  le  sujet  aura  déjà  eu  antérieurement  des  atteintes  de  son  cœur. 
Pour  les  autres  affections  susceptibles  de  produire  la  péricardite,  la  prophy- 
laxie est  illusoire,  sauf  cependant  pour  la  pleurésie  puinilente  qu'une  inter- 
Tcntion  hâtive  pourra  arrêter  dans  ses  actions  collatérales  sur  le  péricarde. 
IL  La  péricardite  une  fois  déclaréiî  dans  le  cours  d'un  rhumatisme,  il 
faut  continuer  à  administrer  îe'saîîîîytatr»."  fîUlUt-f iTiit TSrl  Tnén  toTere  par  les 
enfants.  Les  doses  «icronl  de  O'^,50' par  jour  dans  la  première  année,  1  gramme 
dans  la  seconde,   F%50  dans  la  troisième,  2  à  5  grammes  jusqu'à  6  «ans, 
3à4  grammes  jusqu'à  10  ans.  Archambault  poussait  jusqu'à  10  grammes  dans 
la  seconde  enfance,  en  signalant  la  rareté  des  vomissements,  des  vertiges,  des 
bourdonnements  d'oreilles.  Le  salicyLite  a  des  succédanés  :  la  salipyrine, 
0*^,50  à  5  grannnes  par  jour  ;  le  salophène,  0''',25  à  2  grammes  :  le  salol,  0'^^2^ 
à  2  grammes;  l'aspirine  aux  mêmes  doses.  Ces  médicaments  doivent  êtn» 
administrés  jusqu'à  la  cessation  de  la  fièvre.  Si  le  cœur  manifeste  des  symp- 
-  tomes  daffail)li8gci)ieaU  la  niTédication  saTrcylée  est  contre-indwraéc.   Dans 
C^us  les  cas  de  péricardite,  il  est  iinporïiinraassurernK^Vëpos  maximum  du 
cœur  par  l'aliment  et  la  diète,  en  particulier  la  diète  lactée. 

III.  TeTraîtiiMïient  local  comprend  :  les  applications  de  f)ommade  mercu- 
rieUe  diilrv  d'agent  résolutif  et  antiphlogistique;  les  Anglais, "qTiîpréconisent 
celte  thérapeuli(|ue,  ajoutent  encôreîe  cafomeî  pris  à  l'intérieur  à  doses  réfrac- 
tées; la  réfrigération  continue  au  moyen  de  compresses  d'eau  froide  ou  <|e 
vessies  ^e  gl3t!r»*:' elle  est  surtout  empTôyéc  en  Allemagne,  soulage  rapide- 
ment les  douleurs,  tonifie  le  cœur;  elle  est  parfois  difiicile  à  faire  accepter 

(*)  <'^»ngK*s  <le  iiiv'il.,  Nancy.  lHy»>. 
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/  auxonfants:  los  i^rntouses  simples  <»l  scarifiées  qui  agissent  rapidement 
contre  la  douleur.  Ia\  saignée  générale  est  à  rejeter:  car  on  doit  éviter  à 
Tenfant  une  p(»rl(^  quelcpie  peu  ationclanle  de  sang.  I^  révulsion  est  commu- 
nément employée,  soit  sous  forme  de  badigeonnageMOdftrrSCîTsoiïs  ceUede 
vésicatoires  volants,  plus  rarement  de  pointes  de  feu,  peu  acceptées  par  Ten- 
faut.  La  révulsion  est  encore  indiquée,  même  si  un  épanchement  se  produit. 
Dans  ce  cas,  on  applique  une  série  de  vésicatoires.  I^  paracentèse  du  péri- 
carde est  commandée  par  le  collapsus  rapide  témoigndllt  t)(!  lU  l"Uinpri^ission. 
Il  ne  faut  pas  craindn*  de  la  pratiquer  aussi  bien  dans  les  formes  scrcusef^ 
({ue  purulentes  ou  liémon^giques  en  se  souvenant  toutefois  que  les  épaiiche- 
ments  d'origine  rhumatismale,  quelque  menaçants  qu'ils  paraissent,  se  ré- 
sorbent spontanément  dans  la  majorité  des  cas. 

IV.  Si  la  péricardite  devient  chronique,  le  traitement  varie  suivant  la 
forme.  La  péricardite  sèche  à  tendance  fibreuse  comporte  Femploi  répété 
des  révulsifs,  de  Tiodure  de  potassium  administré  comme  résolutif  à  la  dose 
de  0'%20  à  ()'',r)0  |)ar  jour  pendant  des  mois,  avec  suspension  de  quelques 
jours  tous  les  mois,  des  purgatifs  répétés  1  à  2  fois  par  mois.  On  prescrit 
aussi  le  repos  de  façon  à  éloigner  toute  cause  d'excitation  curdiaque.  Pour 
un  épanchement  (pii  tarde  à  se  résorber,  on  a  recours  à  côté  des  révulsifs 
aux  diurétiquesi  nitrate,  acétate  de  potasse,  diurétine,  lactose7  diète  lactée» 
et  aux  denvatifs  intestinaux,  purgatifs  drastiques,  dans  la  pensée  de 
déshydrater  rorgaiîisme  cpii  fera  des  (»mprunt5  à  la  collection  liquide  di 
péricarde.  La  théobromine  est  un  agent  iTécjeuif  dans  fîwtafn^*^  périr^n^îto 
tendant  yersJa^yinphyse  (Marfan).  Cette  pratique,  basée  sur  rexeinpledtt 
épanchemenls  et  des  n'dèmes  non  inflammatoires,  est  très  contestable  pour 
les  exsudais  inftaiimiafoires.  Au  surjïlns  un  épanchement  qui  dure,  piuii- 
lent  ou  non,  est  redoutable  pour  le  cœur  qui  s'affaiblit  progressivement.  11 
y  a  un  intérêt  évidcMit  à  prévenir  cette»  phase  et  à  limiter  1  atteinte  du 
myocarde,  l'épaississement  des  parois  péricardiqut»s,  l'infection    générale. 

L'intervention  ne  doit  pas  être  seulement  une  opération  d'urgence  (é\Kin- 
rhement  aigu)  ou  de  dernier  recours  (péricardite  infectante),  elle  doit  être 
précoce  dans  la  péricardite  purulente,  dans  la  péricardite  du  rhuuiatisoif 
récidivant,  dans  toutes  les  formes  où  ou  ue  j)eul  espérer  une  guérison 
relative  ou  totab»,  par  l'emploi  des  moyens  médicaux.  Malh(uu*eusement, 
elle  se  heurte  à  des  obstacles  divers. 

La  ponction  quv  Ton  pratique  avet'  un  fin  trocart  «ui  l<w  nigi^jHp^^  jj*| 
'J  de  Dieulafoy,  combinée  habituellement  à  laspiratiou,  se  fait,  d'après  les 
classi<jues,  très  eu  dehors  du  stennuu,  au  centre  de  l'espaciî  mat  situé 
au-dessous  du  mamelon  gauche  (Trousseau),  à  h  ou  6  centimètres  en  dehors 
du  bord  gauche  <lu  sternum,  dans  le  V  ou  le  5'*  espac<*  ^Dieulafoy).  Or  la 
plèvre  gauche  tapisse  le  pérîcardt»  jusque   jirès  (Tu   sternum   (TJelorme  et 


Mignon)',  et  on  ris<pM»  ainsi  d'infecter  la  plèvre  ou  de  provoquer  un  pneunio- 
Ihorax. 

Delonne  vl  Mignon   proposent  de  ponctionner  au  ras  du  sternum  et 

(*)  Hmir  fit'  chh'HrffIr.  lS«.i:,-|S«.hi. 
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menu»,  pour  éviter  plus  sûrement  la  plèvre  dont  le  bord  se  glisse fluelqiie- 
fois  jusque  sous  ie  sternum,  de  diriger  Je  trocart  de  Taçpri  à  atteindre  le 
périeanle  en  dedans  du  bord  gauche  du  sternum.  Mais  la  fréquence  des 
adhérences  en  ce  point,  la  proximité  du  cœur  droit,  exposent  à  un  danger 
autrement  redoutable  cpie  Touverture  de  la  [)lèvre,  c'est  la  blessure  du  cœur. 
Il  me  paraît  plus  prudent  de  continuer  à  pratiquer  la  ponction  externe,  non 
pas  seulement  parce  nuVnejM»loiffne  des  vaisseaux  mammaires  qui,  au 
niveau  du  J*^  çL5ljegJQai:r^.>o.ilt  T  »)  rnîtlimelres 


^  Tioïï  (lii  sternum  chez 
l*enfant  (Roger),  mais  surtout  parce  que  Tépanchement  se  collecte  plus  à 
fauche  qu'à  droite,  qu'elle  éloigne  du  cœur  droit,  et  que  les  blessures  faites 
au  ventricule  gauche,  en  cas  d'adhérences,  sont  moins  facilement  perfo- 
rantes. Au  surplus,  les  chances  <le  complications  pleundes,  tout  évidentes 
qu'elles  soient  d'après  les  belles  recherches  de  Delorme  et  Mignon,  ne  sont 
pas  fatales.  Je  crois  d'ailleurs  qu'il  y  aurait  tout  intérêt  a  faire  précéder  la 
ponction  évacuatrice  dune  ponction  e^loiaicicciivec  la  seringue  de  Pravaz, 
ce  qui  permettrait  de  reconnaître  la  nature  de  répanchemenf  el  dtTîhîeux 
choisir  le  genre  d'intervention  que  comporte  chaque  cas.  La  ponction 
évacuatrice,  dans  Tenfance,  est  appréciée  diversement. 

Sur  IT)  cas  concernant  des  enfants  de  moins  de  li  ans  réunis  par 
Delorme  vi  Mignon,  sans  distinction  de  purulence  ou  non-purulence,  la 
ponction  simple  ou  répétée  a  donné  11  morts  sur  12,  et  encore  le  cas  de 
^érison,  observé  |)ar  Villeneuve,  chez  un  enfant  de  h  ans  1/2,  peut  être 
attribué  à  la  formation  d'une  listule  consécutive  à  la  ponction  ;  3  opérés 
par  mcision  ont  gueri.  ITincisuMi  est  dcmc  particulièrement  mdiquee  chez 
les  enfants.  Toutefois  la  poncllOII  n)lh|)te  des  succès  dans  le  jeune  âge  :  Cas  /V 
de  Roger*,  2  ponctions,  (las  de  Moore',  péricardite  purulente:  G  ponctiqo^.  ^t^ 
les  4   dernières  suivies  d'injection  de  teinture  d'iode.    Cas  de   Bouchut',  '  cy 

8  ponctions  :  la  mort  survient  îipres  la  8*".  Cas  de  Jùrgensen*;  il  laisse  la 
canuk'!  en  place  et  fait  d<'s  laV?!ptês.  "Dans  Tes  cas  de  guérison,  Tépanclie- 
iiient  se  reproduisait  facilement,  l'évacuation  était  plus  ou  moins  conq)lète 
et  l'infection  pouvait  se  prolonger,  témoin  Tenfant  opéré  par  Botichiil  el 
celui  de  Moore  qui  mourut  peu  après  l'intervention  d'une  péritonite 
piundente.  Les  autres  <as  se  rap[)ortent  à  des  péricardites  séro-librineuses. 
Encore,  dans  les  formes  récidivantes  d'une  observation  fréquente  chez  l'en- 
fant, la  ponction  ne  peiit  assurer  rév«icuation  des  masses  (ïbrïneuses  qui 
nagent  dans  le  liquide  et  <|ui  retanlent  la  guérison.  La  ponction  dojt^tre 
réservée  aux  épanchements  bnisques  (séreux  ou  hémorragiques)  qui  .ne 
sont  graves  que  par  la  com|)ressroh;  ÏÏûrîmd  {Arch.  de  chir.,  1"896)  propose 
la  résection  du  5*^  cartilage  costal  qui  donne  du  jour,  même  [wur  pnitiquer 
la  ponction.  — -  -  "^  '" 

Dans  les  formes  durables  (|ui  agissent  lentement  sur  le  cœur  (ptTicar- 
dite  n'îcidivante)  ou  (jui  sont  infectantes,  le  procédé  de  choix  c'est  l'incision 

/•)  Sfx:.  ntrd.  de*  hôp.,  lH«i8. 

<•;  Hrit.  mrd.  Jiturn.,  IS7.'». 

(•j  C/j:.  dr»  hôjf.,  187*>. 
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<|ui  assure  révacnation  <m)iii[)IcH(\  rt  poriiK^t  la  désinfection.  Rosenstein'  l'a 
praticiuéo  systématiquement  et  a  eu  des  succès  ainsi  que  Wesl*,  Dickinson'* 
qui  ont  réussi  ciiacun  dans  un  cas  où  la  ponction  avait  échoué.  FracnkeP  a 
fait  Tincision  avec  succès  chez  une  petite  fille  atteinte  de  |>éricai*dite  séro- 
librineusc.  II  y  eut  inunédiatement  chute  di»  la  fièvre  et  amélioration  des 
symptômes.  Porter^,  qui  a  réuni  un  certain  nombre  d'observations  de  péri- 
cardotomies  pratiquées  pour  évacuer  des  suppurations  siégeiint  dans  la 
cavité  séreuse  et  dues  à  diverses  causes,  trouve  que  la  mortalité  après  traite- 
ment chirurgical  est  de  00  jH)ur  100.  —  Delorme  etMi 
rincision.. contre  le  sternum,  résiH(uent  les  5*'  ei  1!  cartilages  costaux  et 
fêîfTuient  \{*  boixl  pleural  en  dehors.  Leur  procédé  d^incision  doit  être 
adopté,  car  il  ménage  la  plèvn*,  autrement  menacée  [mr  Tincision  que  par 
la  ponction,  et  n'a  pas  les  inconvénients  de  cette  dernière  au  j)oint  de  vue 
des  blessures  du  cœur.  La  grande  objection  qu'on  peut  faire  à  l'incision, 
surtout  chez  Tenfant,  est  la  nécessité  dune  anesthésiedigSJiital^lQ..^  les 
conditions  où  se  trouve  placé  le  c<eur.  (hi  en  est  reïïuîlXIaire  une  anosthésie 
locale,  be^iucoup  plus  inlidèle.  L  incision  peut  être  combinée  au  drainage 
et  aux  lavages.  Il  n'y  a  |)as  à  nnlouter  Teiret  de  la  décompression  brusi[ue  du 
cœur;  ?rp!*n(lant,  dans  un  cas  de  Roger,  7)  heures  après  Tinter^ention,  des 
concrétions  (ibrineuses  se  formèrt^nt  dans  le  cœur.  Les  lavages  sont  bien 
tolérés  en  général.  Parker '^  a  vu  \m  enfant  mourir  subitement  pendant  une 
injection.  Les  cas  de  mort  après  incision  signalés  dans  la  littérature  ne  sont 
pas  rares  ni  chez  Tadulte  ni  chez  Tenfant  (cas  de  F^irtzenski",  Ashby*. 
Parker',  Kœrke*").  Ils  n'ont  |ms  grande  signification,  car  ils  se  nip|K)rlenlà 
des  cas  d'intervention  tardive,  thi  ne  pourra  avoir  d'opinion  [)récise  sur  h 
chirurgie  du  péricarde  (|ue  si  on  se  décide  à  opérer  d(»  bonne  heure. 

Il  l'st  vraisemblable  que  la  péru'ardîle  tuberculeuse  bénéticiera  égale- 
ment de  l'incision,  au  mOme  litre»  i\\\i\  la  ]>éritonjt^Uiberculeuse.  L'c3q)é- 
rience  est  à  pi'u  près  nniette  sur  ce  point.  Février*'  rajiporle  i  i*as  d'inter- 
vention chez  (les  entants,  sans  grand  succès  définitif,  la  tuberculose  n'étant 
pas  limitée  au  péricarde,  mais  avec  soulagement  innnédiat.  l)ans  un  cas  de 
péricanlile  chez  une  jeune  tille  de  li  ans,  avec  sign(»s  dépanchement  de 
moyenne  abondance,  nous  décidâmes,  M.  A.  Pollosson  <»t  moî,  lUie  înîerven- 
tion  chirurgicale.  Elle  n*am(*na  aucun  résultat  :  la  mort  survint  au  bout  de 
vingl-(|ualre  heur(»s,  avec  un  étal  de»  défaillance  canliaque  de  plus  en  plus 
accentué.  Pend  lUt  ropérali(»n  nous  eùnu»s  plusieurs  fois  à  nnlouter  un 
arrêt  du  cumu".  L'autopsie  démontra  d'ailhuirs  «pi'en  réalité  le  péricarde 
n'avait  pas   été    inlén'ssé  par   Hncision  :    la  plèvre  au  «'ontraire  avait  été 

:'•  Ho-ENMEiN.  Hcrlinrr  klinisrhe  Woi-hcusrhr..  ISSI. 
(*)  \VK«iT.  Hritish  tnifi.  Jotirn.,  ISH.', 
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ouverte.  II  existait  en  effet  des  adhérences  assez  résistantes  entre  \v  sac 
séreux  du  cœur  etjanlèïrc.  Le  bistouri  avait  incisé  cette  dernière  sans  tou- 
cher  au  péricarde.  Le  processus  adhésif  qui  souvent  réunit  les  deux  séreuses 
montre  leurs  rapports  topographiques  et  la  difficulté  dans  certains  cas 
d'éviter  l'ouverture  pleurale  qui  se  reconnaît  facilement  au  sifflement  (jue 
produit  Tair  en  pénétrant  dans  la  plèvre  :  pareils  faits  ont  été  notés  parfois 
chez  Tadulte.  Si,  dans  notre  cas,  le  péricarde  ne  fut  pas  ouvert  pendant 
l'intervention,  c'est  que  le  cœur,  malgré  une  cerUiine  quantité  de  li<(uide 
épanché  dans  le  péricarde,  semblait  ne  faire  qu'un  avec  cette  membrane  qui 
était  tendue  et  dure  au  point  de  donner  l'impression  qu'il  s'agissait  de  la 
paroi  cardiaque  elle-même.  Il  s'agissait,  d'ailleurs,  d'une  péricardite  tuber- 
culeuse. 

Peut-être  pourrait-on  dans  certains  cas,  où  la  cavité  péricardique  serait 
dûment  mise  à  nu^  injecter  dans  AQp^intérieur  une  solution  modificatrice,       . 
Rendu,  dans  le  cas  que  je  rappelais  précedëmffiéfnf,  apihès  évacuation  de  //fç 
250  grammes  de  liquide,   introduisit  une   solutmn  de  naphtol    camphréj^ 
comme  s'il  s'était  agi  d'une  articulation  atteinte  ouïïFTumcu^lanche.  En 
résumé,  la  ligne  de  conduite  qui  nous  pafaîTta  plus  favorable  est  celle-ci  : 
Faire  une  ponction  exploratrice  externe  avec  la  seringue  de  Pravaz.  Si  l'épaii- 
chement  est  purulent,  pratiquer  sur-le-champ  l'incision;  —  s'il  est  séreux, 
ponctionner  au   lieu  d'élection.   Si   l'épanchement  se  reproduit,  consulter 
l'état  du  cœur  pour  les  interventions  ultérieures.  Répéter  la  ponction  si  on 
n'a  aucune  crainte  d'affaiblissement  du  mvocarde;  au  cas  contraire,  inciser. 

V.  Dans  le  traitement  de  la  péricardite,  quelles  que  soient  la  phase  de 
son  évolution  et  la  nature  de  ses  altérations,  il  existe  une  indication  géné- 
rale, celle  de  soutenij*  le  cœur.  Si  celui-<;i  fléchit,  on  donne  les  toni-car- 
diaques,  digi|ale,  caféine,  de  la  manièi'e  (jue  nous  exposerons  a  propos  du 
traitement  de  FasYslône.  En  même  temps,  on  relèvera  les  forces  du  pati( 


temps,  on  relèvera  les  forces  du  patient 
au  moyen  du  régime  et  d'une  médication  tonique  (fer,  quinquina,  etc.K 

IV.  -  SYMPHYSE  DU  PÉRICARDE 

Étiologie.  —  Nous  ne  ferons  pas  l'énumération  des  causes,  qui  sont 
les  mêmes  que  celles,  de  la  péricardite.  La  péricardite  purulente  aboutit 
exceptionnellement  à  la  symphyse,  dans  son  évolution  spontanée.  Les  cas 
guéris  par  l'intervention  (West,  Rosenstein,  loc,  cit.)  n'ont  pas  présenté  les 
signes  cliniques  de  la  symphyse  au  moins  dans  les  premiers  temps  de  la 
guérison.  Nous  n'avons  pas  trouvé  d'obser\'ation  de  ce  genre  suivie  depuis 
plusieurs  années,  et  capable  de  nous  fixer  sur  l'avenir  lointain  de  l'incision 
du  péricarde.  Dans  l'enfance,  l'artériosclérose  ne  joue  aucun  rôle.  Il  est  rare  ,^j  / 
que  la  pneumonie,  la  scarlatine  soient  en  jeu.  Deux  affections  surtout 
doivent  être  incriminées  :  le  rhumatisme,  la  tuberculose.  Chacune  d'elles 
crée  anatomiquement  et  cliniquement  un  type  très  spècîarde  synq)hyse. 

La  symphyse  [>éricardique  est  assez  fréquente  dans  l'enfance  et  dans  la 
jeunesse.  Sur  30  cas  réunis  par  Morel-Lavallée*,  18  appartiennent  à  des 

{*)  MoRKL-UvvLLÉi:.  Thèse  de  Pari»,  IHHli. 
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sujets  au-dessous  de  20  ans.  Sur  45  cas  vérifiés  à  Taulopsie  par  Cerf',  18  se 
montrèrent  au-dessous  de  20  ans.  J'ai  obser\é  sur  un  total  de  plus  de 
5000  observations  les  proportions  suivantes  :  la  symphyse  eardiaque  tuber- 
culeuse se  montre  relativement  à  la  symphyse  rhumatismale  dans  un  rapport 
de  20  pour  100.  Sur  le  nombre  des  péricardites  que  j'ai  pu  suivre  dans  leur 
évolution  clinique,  je  trouve  que,  chez  l'enfant  de  2  à  15  ans,  la  symphyse 
8ur\'ient  dans  plus  des  2/5  des  faits.  Dans  la  règle,  avec  la  symphyse  rhuma- 
tismale existent  des  altérations  oriticielles  intéressant  particulièrement 
Forifice  mitral,  rétrécissement  ou  insuffisance.  Les  arthropathies  n'ont  pas 
toujours  une  intensité  bien  grande.  Parfois,  le  rhumatisme  est  récidivant  k 
courts  intervalles;  dans  d'autres,  il  se  prolonge  et  traîne  pendant  plusieurs 
semaines:  il  est  possible  (|u'il  soit  à  peine  accusé  et  consiste  seulement  en 
quelques  arthralgies  légères,  éphémères  et  qui  n'attirent  en  aucune  façon 
Tattention  du  clinicien.  C'est  le  i^i-actère  récidivant  du  rhumatisme  ou  sa 
prédilection  marquée  pour  les  séreuses  cardiaques,  c'est  aussi  la  n^action 
plus  vive  des  tissus  jeunes,  leur  tendance  à  bourgeonner  qui  expliquent  la 
faciliU''  avec  TaîJûcn(r"sè""(orment  les  âïDiérences  chez  tes  enfants.  Nous  ne 
parlerons  pas  dës'syih'pliyses  à  la  naissance  (Billard,  Ifuter),  dans  les  premiers 
mois  (Rednar).  Ce  sont  des  reliquats  d'une  péricardite  qui  n'a  pas  d'histoire 
clinique. 

Anatomie  pathologique.  —  La  cavité  péricardique  a  disparu.  Le  cœur 
est  doublé  d'un  sac  fibreux  dont  l'épaisseur  peut  atteindre  jusqu'à  2  centi- 
mètres. Bien  qu'il  soit  parfois  difficile  de  libérer  le  C([|ju;,jy^irriyj»  jmr  des 
tractions  énergiques  à  séparer  les  deux  feuillets  soudés.  Dans  d  autres  cas,  b 
cavité  pericarcmptCTau^TRcu  d'être  obTîléréê  par  le  tissu  fibreux,  est  remplie 
par  des  brides  courtes,  i-approchées,  qui  présentent  une  texture  spongieuse. 
Knfin  ces  Iracliis  scléreux  pouvcMit  s'allonger  et  produire  l'union  des  deux 
feuillets  an  moyen  de  cordes  plus  lâches.  Dans  les  cas  récents,  on  trouve  par 
plac(»s,  entre  les  tissus  fibnnix  de  lépicanle  et  du  péricarde,  une  lame  fibri- 
nense,  translucide»  on  grisâtre,  déjà  envî^hie  par  les  végétations  conjimctives. 

L'examen  histologicpie  montre,  en  allant  du  cienr  à  la  surface  péricar- 
dique, une»  couche  de  cellules  adipeuses  dont  l'épaisseur  acquiert  parfois  un 
développement  considérable  (Bard  et  Tellier*)  et  peut  constituer  une  couche 
d<»  glisscMuent  du  myocarde  sur  b;  feuillet  viscéral  du  péricarde. 

Au-dessns,  se  voit  une  nappe  épaisse  de  tissu  fibreux  parsemé  de  fentes 
ou  de  petites  cavités  comblées  par  nn  coagulum  albuniineux  ou  [>ar  des 
cellules  rondes.  Ciîs  fent<»s,  ta|>issées  d'un  (Midothéliuni  devenu  épithélioîde, 
démontrent,  d'après  Kenaut,  que  la  cavité  péricardique  est  niorcêleê'en  une 
infinité  de  petites  séreuses.  La  syinplivsc^  vraie  n'existe  donc  pas  hîstologi- 
quenu^nt.  On  peut  considérer  aussi  la  formation  des  fentes  connue  un  effort 
de  guérison  opéré  par  les  globules  blancs.  Les  vaisseaux  sont  en  eflet  nom- 
breux et  la  partie  profonde  de  la  coupe  contient  des  capillaires  néoforniéîi 
abondants,  formant  parfois  nn  vrai  tissu  caverneux. 

Lorsque   la   symphyse   est   d'originr    tuherculense,    on  remanpie  dans 

{';  «Kiii.  Tht'sr  fh'  Zurirh.  IST.!. 
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réi^aisseur  du  tissu  ^lilfiWU-Sûilijips  nodules  (ibro-casécux,  soit  des  foyers 
caséeux  proprement  dits,  enfin  des  granmaïïôns^grîsès  dans  la  substamce  dcr 
répîTiirdl  uu  ilu  ft'UllIl!!  'ffFrîcai'3ique  externe/ Tes  tubercules  se  montrent 
parfois  exclusivement  dans  le  péricarde  (symphyse  tuberculeuse  primitive)  : 
généralement,  on  observe  la  caséification  aes  gajiglions"sus^ericardiques  et 
tracl^éo-bronchiques.  Parfois,  les  tubercules  ont  envahi  la  pfftvre  et  le  péri- 
toiij£j1ùBerculose  des  séreuses  .de  Yicrordl),  ou  bien  il  existe  une  sjTnphyse 
pleurale,  ou  encore  un  épanchement  de  la  plèvre.  J'ai  vu  une  symphyse 
fihroi^caséeuse  êtrejcjpo.int  dedépart  d'une  granulie. 

Vétat  (lu  cœur  varie  suivant  que  l'on  a  affaire  à  une  symphyse  tubercu- 
leuseou  rhumatismale.  Dans  le  premier  cas,  ses  dimensions  varient  peu,  il 
peut  meriïo  salrophier.  Dans  les  symphyses  rhumatismales,  le  cœur  est  tou- 
jours augmenté  de  volume,  le  plus  souvent  il  y  a  hypertrophie  avec  dilatation 
des  cavités.  Celte  dîiïerence  tient  pour  une  part  à  ce  que  le  tuberculeux  ne 
pont,  au  même  titre  que  le  rhumatisant,  faire  les  frais  d'un  accroissement 
rapide  du  myocarde.  On  peut  invoquer  aussi  la  coïncidence  de  Tendocardite 
et  des  lésions  orificielles  qui  est  la  règle  dans  la  symphyse  rhuauitUmale,  / 
aloi*s  que  l'endocarde  est  respecté  dans  la  symphyse  tuberculeuse. 

Mais  alorsTdn  'ne  comprendrait  pas"  poùi^quoi  l'hypertrophie  est  plus 
marquée  dans  Fendopéricardite  chronique  que  dans  Tendocardite  pure.  Les 
adhérences  péricardiques  constituent  en  effet  un  véritable  obstacle  au  déve- 
loppement que  la  lésion  orificielle  tend  à  imprimer  au  myocarde.  Non  seule- 
ment Tobstade  ne  révèle  pas  son  action  frénalrice,  mais  il  semble  agir  en 
sens  inverse.  Les  plus  gros  cœui's  de  l'enfant  appartiennent  à  la  symphyse 
rhumatismale.  Nous  en  avons  observe  ùln  qiiî  pesait  800  grammes.  C'est 
qS  il  y  a  autre  chose  à  envisager  dans  la  symphyse  que  la' lésion  définitive: 
savoir  le  mode  d'action  spécial  à  chaque  cause  et  l'évolution  anatomique  en 
rapport  avec  celle-cM.  Il  est  rare  que  la  symphyse  rhumatismale  s'établisse  en 
une  attaque.  Cest  par  une  série  d'atteinte»  successives,  nynÎR  rapprochées, 
que  la  lésion  péricardique  se  constitue.  A  chaque  poussée  rhumatismale,  les 
fausses  membranes  s'é|>aississenl,  les  néomembranes  s'organisent,  le  myo- 
carde sollicité  par  l'excitation  trophique^j^jwlîe  du  voisinage  accumule  les 
résenes  que  le  jeune  âge  et  la  croissance  mettent  à  sa  disposition.  Dans  la 
symphyse  tuberculeuse  au  contraire,  la  lésion  primitive,  péricafdile  avec  ou 
sans  épanchement,  évolue  sans  grand  fracas.  Elle  n'a  pas  la  vivacité  de  l'in- 
flammation rhumatismale,  elle»  est  dystrophique  et  aboutit,  sans  provoquer 
de  réaction  du  myocarde,  à  l'édification  d'une  coque  fibreuse  qui  bride  le 
cœur  dans  toute  son  étendue.  Linfiammation  et  l'irritation  de  voisinage  sont 
1res  marquées  dans  un  cas,  torpides  dans  l'autre.  Et  celte  distinction  que 
l'autopsie  révèle  avec  une  si  grande  netteté  n'est  pas  moins  éclatante  dans 
l'expression  symptomatique  des  deux  espèces  de  symphyse,  ainsi  que  nous 
le  verrons  ultérieurement. 

Si  rhypertrophie  donne  la  mesure  de  la  réaction  du  cœur  vis-à-vis  des     /     / 
obstacles,  la  dil.itation,  qui  lui  est  associée  dans  les  auto|)sies  et  qui  n'est  . 
qu'un    phénomèm^   Uirdif,  donne  celle  de  son  impuissance.  La  dilatation 
entraîne  la  production  crinsufiisances  fonctionnelles,  au  niveau  des  orifices  . 
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aurîciilo-ventriciilaiiTs,  et  inéiiie  artériels.  Sernilaz*  a  réuni  9  cas  d'insiifli- 
sance  aorlique  fonctionnelle  chez  des  enfants  ou  des  jeunes  gens.  JVn  ai 
observé  un  cas  très  net*,  l^enivocarde  est-il  altéré?  Henoch  a  vu  une  sclérose 
partielle  du  ventricule  gauche  dsins  t2  cas.  L.  de  Gassicouri,  Baizor,  Morel- 
Lavallée  ont  observé  de  la  sclérose  avec  péri  elendajjiiile.  C'est  aussi 
Topinion  de  Merkien',  qui  admet  que  lA  JSlliiphysc  rhumatismale  n'est 
qu'une  fraction  d'une  altéi*ation  plus  générale,  la  jiancardite,  qui  comprend 
le  péricarde,  Tendocarde  et  le  myocarde.  Grancher  a  confirmé  Texistenc^  de 
la  myocai'ditfi. JotcTsti tielle .  Dans  deux  cas  où  Texamen  histologique  a  été 
pratiqué  au  laboratoire  de  M.  Renaut,  il  n\i  pas  été  trouvé  de  myocardite 
interstitielle  :  on  constatait  simplement  de  l'œdème  interfasciculairt^  L'un 
se  rapportait  au  gros  cœur  de  800  granmies  déjà  mentionné,  l'autre  à  une 
symphyse  tuberculeuse.  La  myocardite  interstitielle  n'est  donc  pas  constante 
et  ne  suffit  pas  à  expliquer  Tenscmble  des  faits.  Dans  un  cas  de  sj-mphyse 
rhumatismale  étudiée  histologiquement  par  M.  Bemoud  au  lalioratoire  de 
M.  R(;naut,  le  myocarde  a  présenté  à  un  haut  degré  des  lésions  difTuscs  de 
myocardite  parenchymateuse.  J'ai  juiblié  avec  L.  Gallavardin*  l'observation 
d'une  petite  malade  de  12  ans,  atteinte  de  symphyse  aiguë  du  péricarde, 
probablement  rhumatismale,  ayant  évolué  rapidement  et  entraîné  la  mort 
en  i  semaines  avec  le  syndrome  de  l'asystolie  la  plus  caractérisée,  des  dou- 
leurs péricardiales  angoissantes,  et  des  œdèmes  difTus.  L'examen  anato- 
mique  lit  constater  l'existence  de  dégénérescences  viscérales  nudtipies  (foie» 
reins,  poumons)  d'une  intensité  parÎK*'iîïïere  ':  maïs  surtout  nous  fûmes 
frappés  \\av  une  stéatose  (Tu  unK<c!^  cafdin[Tpir  caractéristique,  (4, jnuiaUei- 
gnait  là  im  dévelo|)peiiîeht  considérable.  La  dégenei-éscence  graisseuse 
vraie  du  mycîrarde  dans  h's  pérîcardites  ou  symphyse  cardiaque  de  l'enfance 
n'aété  notée,  en  eflet,  que  dans  deux  easdnsà  WeslS'l  dont  nous  n'avons  pu, 
d'ailleurs,  garantir  complètement  Texaclitudc?  histologique  :  il  est  friMjuenl, 
en  effet,  de»  trouver  dos  altérations  dîvers(»s  de  fa  Ittire  cardiaque»,  mais  il 
convient,  comme  l'a  fait  renianpier  Renaut  au  congrès  de  Lille**,  d'établir 
une  démarcation  bien  tranchée  entre  ce  (|ui  revient  à  la  stéatose 


lésiims  Jbanales,  telles  «pie  surcharge  pignientaire,  vacuol(\s  grandes  ou 
petites,  gonttes  protéiques  résultant  de  l'expression  du  protoplasuia.  La 
stéatose  vraie  est  une  rareté.  Il  est  f(»rl  admissible  {\iw  les  lésions  de  la  fibre 
doivent  jouer  un  grand  rôle  dans  réjmiseintMil  Au  inyocarde  inlaïUjlîLcL- 
qu'elle  rend  conq)te  de  rinlluence  lâcheuse  des  lésions  du  péricarde  sur 
l'évolntion  des  maladies  du  cœur. 

Il  est  intéressant  de  recherclnM*  sur  le  cadavre,  pour  la  conqiréhension 

.'  des   signes   physicpies,   l(»s   rapports    qu'affecte    le   cœur   avec   les  organes 

voisins.  Il  y  a  souvent  des  adhérences  entre  la  face  externe  du  péricanle  et 

les  parties  contignësdes  cotes.  Elles  scmt  formées  de  trousseaux  fibreux  ou  de 

i')  Coiitrihiitioii  ;*•  IVliitlf  dr  rinsiinisinre  aortique  lonrlionnollr.  Thrse  de  Ltjon,  IHtC». 

{*)  Wbii.l.  hic.  vit. 

(^1  Mkbkua.  CoHKivsdr  BordtMux,  ISlCi. 
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lames  selérciises  assez  résistantes.  Elles  siègent  de  préférence  dans  la  moitié 
gauche  du  péricarde.  Il  existe  aussi  des  adhérences  fréquentes  entre  la  face 
interne  des  plèvres  médiastines  et,  comme  il  y  a  parfois  symphyse  pleurale, 
le  cœur  parait  faire  corps  avec  la  face  interne  des  poumons. 

On  résume  d'un  mot  Texistence  de  ces  adhérences  en  disant  qu'il  y  a 
péricardite  externe.  Malgré  la  péricardite  externe,  la  règle  est  que  les  bords 
pulmonaires  soient  écartés  et  permettent  de  constater  sur  le  vivant  jjujî 
augmentation  de  la  matité  précordiale.  Cela  tT5!ll  SWIiiT  îBiïrcriî  ce  que  la 
symphyse  a  ^8"  pfWédeé'dtïïlé  pWîcardite  avec  épanchement  de  fa^on  que 
la  péricardite  externe  a  soudé  le  péricarde  et  les  parties  voisines,  alors  que 
les  poumons  étaient  déjà  refoulés.  Chez  Tadulte  et  surtout  chez  le  vieillard, 
la  symphyse  s'organise  parfois  lentement  à  froid,  et  arrive  à  se  cacher  sous 
les  bords  pulmonaires.  Parfois  il  existe  des  adhérences  entre  le  péricarde  et 
le  cul-de-sac  antérieur  de  la  plèvre,  ce  qui  peui  dOIflift'er  naissance  à  un  frof- 
tcment  ryflîïne'pàV  TèVcofTfraclîons  cardiaques.  Il  se  peut  que  la  pérîcardit(î 
externe  prenne  un  grand  développement,  et  aboutisse  à  un  véritable  fibrome 
du  médiastin,    médiastino-gericardite    calleuse  de  Kussmaul,   susceptible 
d'englober  et  décomprimer  tes  orgahèS'  de  passiige.  Cest  ainsi  que  dans 
deux  cas  d(»  Morcl-Lavallée  et  d'Ashby,  on  a  vu  l'aorte  rétrécie  sur  une  cer-  y^ 
taine  étcy^ue.,.  LuiJuycuKol*  a   publié   récemment  un  cas  .-xaûpeniant  una^ti^^ 
t*nfant  de  i  ans,  atteinte  d'une  symphyse  tuberculeuse  chez  laquelle  îl  vit,        / -^t 
h   l'autopsie,  que  la  veine  jave  inférieure  était  comprimée  par  du   tissu/f/ 
tibreux  développé  surtout  en  arrière   du  cœur.  La  contraction  était  assez  ^6 

prononcée  pour  oîmTnuer  considérablement  le  calibre  de  la  veine. 

Outre  ces  lésions  du  cœur,  de  son  enveloppe  sêPlHllië  et  du  médiastin,  on 
|)eut  constater  à  l'autopsie  des  malades  des  altérations  banales  dues  au 
mauvais  fonctionnement  du  myocarde,  intéressant  les  poumons,  les  plèvres, 
les  reins,  la  rate.  PourtauTlarsympIiyse  cardiaque  se  signale  par  des  modifi- 
er tion^ffWSoés,  intenses  et  d'une  constance  remarquable  au  niveau  du  foie 
Quand  il  s'agit  de  la  forme  rhumatismale,  cet  orgStlB  pi'il^sWTH!  ff""plus  sou- 
vent,  avec  une  hypertrophie  plus  ou  moins  îiccentuée,  un  aspect  lisse  à  la  sur- 
face. Pick  (de  Prague),  Curschmann  ont  bien  étudié  cette  modahté  dite  delà 
cirrhost;  cardiagu e  :  ce  dernier  lui  donne  les  noms  de  foie  glacé,  foie  coulé  en 
sucre,  et,  pour  lui,  cet  aspect  esta  peu  près  spécifique  cïeràTfemTîôns  cojisé- 
cutivesTrfa  symphyse.  Le  plus  souvent,  avec  cette  cirrhose,  coexiste  de  la'^'  ^^c/T 
périhépatite  constituée  par  des  adhérences  plus  ou  moins  lâches,  localisées  /'/ 

ou  diffuses,  par  des  faisceaux  fibreux  denses,  ou  par  une  véritable  cuirasse  v 

conjonctive  entourant  de  toutes  parts  la  glande  hépatique.  Pour  Pick,  cett<» 
périhépatite  est  secondaire  au  foie  cardiaque  ou  à  une  infection  lente  (ponc- 
tions n^)été(»s).  MM.  Gilbert  et  Garnier*  en  font  une  maladie  particulière 
fra|){)ânt  simultimément  l'enveloppe  du  foie  et  du  cœur,  et  qu'ils  nomment 
symphyses  péricardo-périhépatiques.  Elle  fait  partie  de  ce  que  certains 
auteurs,  TIuchar3  etDeguy',  onrdésigné  sous  l'apnellation  de  périviscérites. 

(*)  Immkrwol.  Diagnostic  de  la  cirrhose  cardio-tul)ercuIeus<».  Bévue  de»  mal,  fie  tenf.^  1901- 

I*)  Gilbert  et  GAR!<iEn.  Biologu\  18î»8. 

(*l  UiQiARD  et  DcGi'T.  Revue  gén.  de  clin,  cl  de  thérap.,  i  décembre  1K*J7. 
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Méiue  dans  1rs  ras  tiii,  cliniqueniont,  la  maladie  n*a  doniu*  lirii  à  aucun 
svuiplouie,  où  la  synipliys^^  était  pun»nn»nt  latonlo,  les  altrratiuns  du  foie 
(conppstives  on  rirrhotiqucs)  sont  constantes.  —  Il  faut  ce]>eiidant  ajouter 
(|ue  les  détenninatifuis  de  la  tuberculose,  qui  a  |»roduit  au  niveau  du  cœurlat 
symphyse,  peuvent  se  faire  sur  le  foie  aussi,  suivant  un  type  bien  individua- 
lisé par  llutineP,  et  dont  l'étude  a  fait  Tobjel  de  nombreux  mémoires  : 
Venot*,  Moizanl  et  Jaeobson",  MoizanI  et  Phulpin*,  Innnerwop.  Dans  ce  cas, 
disent  MM.  Moixinxl  et  Jacobson  «  la  tuberculose,  qui  a  été  Toriginc  des  aeci- 

/      \  d^nts  ni  déterminant  la  |)éricanlite  du  début,  et  qui  était  masqutVe  et  iiar 
x'ie  fait  de  Tatténuation  de  ses  lésions,  et  |)ar  la  prédominance  des  troubles 

*   /*       d^  la  mécanique  cardia(|ue,  résultant  eux-mêmes  des  lésions  fibreuses  para* 
.1.  •  luberculeuses  de  la  séreuse  |)éricai'di(iue,  rentre  <»n  scène  après  ime  êclipsr 

plus  ou  moins  pmbui^ée.  Alors,  cVst  une  granulie  à  évolutiim  rapide  ou  uni^ 
méningite  tub<»rculi»use  qui  emporte  le  malade.  Li  tuberculose  a  été  FongiDr 
des  accidents,  c'est  elle  qui  les  termine.  Tuberculeuse  au  aeTmîTcaraiMif 
pendant  la  plus  jurande  |>artie  de  sa  durée,  c'est  par  le  cœur  ou  par  la  tub^ 
culose  que  tue  TaiTection.  »  On  trouve  alors  au  niveau  du  foie  un  niélangv 
Ji»  lésions  tuberculeuses,  congestives  «îI  dégénératives  qui  forment  un  coin* 
/plexus  à  part.  Il  «*st  facile  de  voir  quels  désordres  circulatoires  et  gh»: 
\<lulaires  peuvent  entraiiu»r  ces  associations  |Kithologiques  au  niveau  du  foîe. 
S'il  est  intéressinitlft^  constater  la  conq)lexî!é  des  altérations  anatomiques 
au  niveau  du  foie  et  le  retentissement  (pi'c^lles  peuvent  exercer  sur  révolu- 
tion de  la  symphysiî  du  péricarde,  il  ne»  convient  cependant  pas  de  mécon- 
naître» à  c<»tt<»  dernièn»  le  rang  qu'elb»  doit  occuper  dans  la  genèse  des  sjm- 
[)tùïnes,  dans  leur  enchaînement  et  leur  marche.  Même  à  un  point  de  vuf 
purement  doctrinal,  la  synq)hyse  tuberculeuse  du  péricarde  reprrsente  une 
forme  très  spéciale  de  Tinfectioii  tuberculeuse:  elle,  est  un  des  exemples  les 
plus  caractérislitpi(»s  de  la  tuberculose  des  séreuses.  La  médecine  expéri- 
mentale, en  dissociant  les  actions  nudtiples  du  liacille  lul)erculeux,  en  si'»|«- 
rant  la  tnberruline  de  Koch  des  toxines  caséogènes  et  sclérosantes,  si  bien 
mises  en  lumière  par  Anclair,  nous  donnera  peut-être  un  jour  la  rlef  de? 
localisations  électives  du  bacille  de  Koch,  (jui,  suivant  les  cas,  se  eoniplafl 
dans  le  système  lymphatique  où  il  provo(|ue  des  adénopalhies  nuiltiples,  dan> 
les  séreuses  qu'il  envahit  successivement,  dans  les  viscères.  Quelle  que  soit 
l'interprétation  qu^m  pourra  donner  de  ces  faits,  l'observation  nous  jn^miet 
de  décrire  uneadénie  tuberculeuse,  une  tuberculose  des  séreus(»s,  une  luber- 
culose  viscérale,  des  tuh(»n'uloses  aiguës,  je  \\k\  (mrle  pas  des  innombrables 
tuberculoses  locales.  Les  aflectiims  scliémati(|ues  sont  rares  en  unnleciiu*; 
l'infeclion  tuberculeuse»,  tout  en  dessinant  avec  netteté  ses  cantonnement:^ 
préférés,  ne  rc^specle  pas  avec  une  ri«;u<'ur  absolue  les  limilos  des  t<»rritoires 
(prelle  a  cMivahis.  (l'tîst  ainsi  qu'on  trouver  toujours,  surtout  chey.  les  enfants. 
associés  à  la  luherculose^  chronique  des  séreuses,  des  adénopatliies  spécifi- 

•  'i  Hi  iiNKi..  Ut'ruf  fii's  mal.  tir  Venf.,  181C>. 
.'i  VK>or.  Thi'sr  tir  hn'i.1,  IKIH». 

■  ^1  M<iiz\nDrt  Jai:oii'>o\.  Arrli.  tir  mrd.  dru  riifnuts,  IS<»S. 
1*1  Moizviti)  «•!   l'iiiii-n.  Airh.  tir  mrd.  drs  rnfauls.  !S*.H.». 
•<  IvvMiwtii..  lirri/r  ///fw*.  dr.y  mal,  dr  Vviif.,  VMH. 
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(|iirs  lrtichêo-l)roiK'hi((ues  cl  niéstîntériqiios,  des  novaux  tuberculeux  sjji;geaul 
clans  le  pouniîlTtr  lo  foie,  sans  provocjuer  craîlleui's  3es  troubles  fonctionnels 
niar(|ués.  Ce  (jui  est  surtout  à  noter,  c'est  la  coexistence  de  lésions  pleurales 
sous  forme  d'adhérences  limitées  ou  étendues,  parfois  générales,  de  plaques 
scléreuses  ou  libro-caséeuses,  périlonéales  au  niveau  du  foie,  de  la  rate,  de 
Tépiploon,  parfois  d'altérations  péritonéales  diffuses.  En  d'autres  ternies,  si 
on  fait  abstraction  des  foyers  ganglionnaires  ou  viscéraux,  la  symphyse  tuber- 
culeuse du  périciude  s'associe  fréqueiiuneut^à  une  tuberculose  pleuro-péri- 
^néaIe»Utffl4^iicUa..particularité  que  les  lésions  prédominent  fortement  au 
niveau  du  péricarde.  C'est  une   des  combinaisons  de  la  tuberculose  des 
séreuses,  cpn  dans  d'autres  cas  porte  son  action  principale  sur  les  plèvres 
ou  le  péritoine»,  de  sorte  que  l'attention  sera  absorbée  de  préférence  par  la 
symphyse  pleurale  ou    péritonéale.  Mais  il   est  des  cas  où  la   tuberculose 
enrahira  au  même  degré  les  différent(»s  séreuses,  se  propageant  de  l'une  à 
l'autre,  aftectant  partout  sa  même  tendance  sclérosante  et  créant  ainsi  des 
coques  de  tissu  libreux  autour  du  poumon,  du  cœur,  du  foie,  de  la  rate, 
ainsi  que  j'en  ai  vu  récennnent  un  exemple  des  plus  remarquables  présenté 
par  M.  Mouisset  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon.  Dans  ce  cas,  le 
myocarde,  le  foie,  ne  présentaient  aucune  altération.  Il  s'agissait  d'une  péri- 
viscérite  pure,  de  nature  tuberculeuse.  Dans  les  cas  de  symphyse  tubercu- 
leuse du  péricarde  que  j'ai  eu  roccasion  d'observer,  le  foie  présentait  les 
lésions  du  foie  cardiaque  et  le  inyocarde^était  sain.  Et  celte  intégrité  des 
viscères  c(Tnés  est  précisément  un  des  inâices  les  plus  saisissants  de  la 
nature  tuberculeuse  du  processus  périviscéral.  I^a  symphyse  tuberculeuse  du 
péric4uxle,  considérée  au  point  de  vue  de  ses  lésions,  de  sa  palhogénie,  et, 
comme  nous  le  verrons,  de  son  expression  clinique  et  de  son  évolution,  doit 
donc  garder  son  individualité  ;  elle  est  un  des  exemples  les  plus  nets  de  la 
tuberculose  d(»s  séreuses.  La  symphyse  pure,  tout  eiï  eTâfil  fréquente,  n'est 
pas  constante  êl  les  lésions  hépatiques  décrites  par  Hutinel  et   son  école 
oonslituenl  une  addition  qui  s'explique  naturellement  ])ar  le  rayonnement 
de  la  tuberculose  des  séreuses.  La  tuberculose,  même  quand  elle  affecte  d'en- 
vahir principaleiftrnt  les  séreuses,  est  toujours  capable  d'essaimer  au  loin, 
et  ainsi  de  constitu(*r  les  tjpes  compliqués  de  la  tuberculose  des  séreuses, 
parmi  lesquels  on  doit  signaler  au  premier  rang  la  cirrhose  cardio- tubercu- 
leuse. De  même,  iPpcut  arriver  que  la  tuberculose  des  séreuses,  au  lieu  de 
présenter  une  évolution  sclérosante,  tende   à  créer  des  altérations  libro- 
caséeuses,  et,  dans  ces  cas,  l'évolution  de  la  maladie   est   beaucoup   plus 
rapide,  car  à  l'action  mécanique  de  la  symphyse  s'ajoute  Faction  djstro- 
phiante  d'une  tuberculose  plus  virulente  que  celle  qui  est  de  forme  pure- 
meTirtîbfi&lïscf.  €*est  ainsi  que,  dans  les  cas  décrits  par  Iminerwol,  la  durée  a 
été  de  t  àl)  mois. 

De  même  encore,  une  tuberculose  des  séreuses  peut  être  troublée  tians 
sou  évolution  par  l'apparition  brusque  ou  rapide  d'une  tuberculose  aiguë  : 
on  peut  en  dire  autant  de  toutes  les  tuberculoses  locales,  et  c'est  un  fait  qui 
rentre  dans  les  habitudes  de  toutes  les  formes  de  l'infection  tuberculeuse. 
Ce  que  je  voudrais  bien  établir,  après  cette  discussion,  c'est  l'imporlance» 

[C.  WEtLL} 
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majeure  de  la  symphyse  trhfirfJl'fiMSfi  _^l!^^f,'"*;:  ^*"  regard  de  toutes  les 

K»ul  réaliser  la  tuberculose,  c  est  sa  significalion 


additions  contînïïëïïtês  que 

en  tant  <|u'elle  représente  au  point  de  vue  anatomique  une  modalité  remar- 
quable de  la  tuberculose  chronique  et  sclérosante  des  séreuses,  c'est  enfin 
son  intérêt  clinique  d'une  haute  valeur,  car  elle  se  traduit  par  une  série  de 
^  phénomènes  qui  dessinent  un  syndrome  très  original,  et  au<|uel  les  lésions 
adsociees  dans  d  autres  organes  ajoutent  peu. 

SympiBUes.'  *^^^Vétnic*  miutonihiiie  que  nous  venons  de  faire  nous 
amène  à  distinguer,  tant  au  point  de  vue  de  leur  nature  que  de  leurs  mani- 
festations cliniques,  deux  formes  de  symphyse  :  Tune,  avec  gros  cœiur  impulsif, 
se  traduisant  par  des  symptômes  qui  Tassimilent  aux  affections  caixliaques  : 
c'est  la  symphyse  rhumatismale^  que  j'ai  désignée  aussi  sous  le  nom  de 
symphyse  active;  l'autre,  dans  lacjuetle  le  cœur  parait  étranger  et  comme 
indifférent  à  la  scène  morbide  :  c'est  la  symphyse  tuberculeuse  ou  passive. 
Elle  donne  lieu  à  des  phénomènes  qui  n'ont  aucune  relation  apparente  avec 
un  trouble  fonctionnel  cardiaque  et  que  nous  avons  qualifiés,  pour  cette 
raison,  de  symptômes  ectopiques*.  11  existe  enfin  une  troisième  forme  excep- 
tionnelle chez  l'enfant,  ne  se  révélant  ni  par  des  phénomènes  cardiaques,  ni 
par  des  symptômes  lointains  :  c'est  la  forme  latoite  proprement  dite. 

A.  Symphyse  rhumatismale.  —  La  symphyse  rhumatismale  chez  l'en- 
fant se  traduit  plus  volontiers  par  des  troubles  fonctionndgtquV^par  des 
signes  physiques.  C'est  l'avis  formel  de  C.  de  Gassicourt,  qui  va  même 
jusqu'à  prétendre  que  l'asystolie  est  toujours  liée  à  la  péricardife  chronique. 
Bien  que  cette  opinion  soit  généndement  vraie,  nous  avons  cependant  vu  des 
cas  de  mort  par  le  cœur  survenir  chez  des  enfants, *5lbrs  que  le  péricarde 
était  indemne.  Nous  avons,  en  général,  trouvé  dans  ces  cas  une  myocarditc 
exclusivement  parenchymateuse  dont  le  type  a  été  décrit  par  nous*. 

Signes  physiques.  —  Le  soulèvement  en  fc/or^le  la  partie  supérieure 
«le  la  régi(m  précordiale  avec  dépression  systJrtiqne  'de  sa  pnrtîe  inférieure 
en  y  ct>mprenant  les  espaces  intercostaux,  le  sternum,  Tépigastre,  constitue 
un  signe  d'une  grande  valeur  chez  l'adulte.  Chez  l'enfant,  lise  montre  plus 
irrégulièrement.  Je  ne  Tai  vu  (pie  dans  une  proportion  de  50  pour  100  des 
cas  i\v  symphyse  rhumatismale.  Dans  la  symphyse  tuberculeuse,  il  a  toujours 
fait  défaut.  H  seiid)le  ((u'il  s'associe  difficilement  aux  grandes  hypertrophies 
du  cœur  <rorigine  rhumatismale  et  aux  cœurs  à  faibles  dimensions  de  la  sym- 
physe (ubercnleuse.  Or  ce  sont  là  les  deux  états  (pie  la  symphyse  réalise  plus 
volontiers  chez  les  enfants.  Le  choc  diasiolique,  ou  ressaut  des  parties 
déprimées  pendant  la  systole,  (»st  encore  plus  rare.  Je  ne  lai  noté  qu'une 
fois.  lA*i>  ondulations  pri^cordiales^  cpii,  dans  leurs  fornu^s  extrêmes,  figurent 
un  mbuvenKMitde  roulis  (Jaccoud),  ou  le  tremblement  dun  bloc  de  g(*laline, 
n'ont  (h*  valeur  iTclle  que  si  elhvs  sont  associ('»es  aux  autres  signes  de  la  syui- 
phys(».  La  i^oussui^e  constante  cIk^z  r(»nfant  dépend  de  Ihyperlrophie  du  c(rur 
ou  i\v  la  péricardite  antérieure.  La  palpation  permet  de  reconnaître  (|ue 

1  ')  ^^«  •'  '  •  1^*1'-  fil' 

l'i  Weii.i.  «I  lUnjoN.  Myocardilo  d'origine  thumalismalo  «luz  l'enfant.  Arch.  de  tnnl.  er/tér..  1}<Î».>.  «t 
lim/i'  flt's  mol.  (le  Cenf.,  18%. 
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riinpulsion  du  cœur  est  violente,  sauf  dans  la  dernière  période.  La  poinledu 
viviw  est  abaissée  dans  le  5*^  ou  le  6"*  espace  en  dehors  du  mamelon  et  bal  sur 
une  étendue  plus  grande  (prà  Tétai  normal.  Elle  donne  la  sensation  de  retrait 
lent  (Hondol)*.  Si  on  fait  incliner  le  malade  latéralement,  elle  ne  subit  pas 
ses  dé[)lacemenls  physiologiques.  V invariabilité  dans  la  position  du  cœur, 
sur  laquelle  a  insisté  Polain  et  que  j'ai  trouvée  constante,  est  un  signe  de 
premier  ordre.  Elle  peut  être  réalisée  par  une  péricardite  externe,  en  l'absence 
de  symphyse,  témoin  le  fait  de  MoussousV  Cette  invariabilité  existe  aussi 
quand  on  considère  Taire  de  rnatilé  obtenue  par  la  percussion.  Le  refoule- 
ment habituel  des  poumons  que  nous  avons  relevé  à  propos  de  Tanatomie 
pathologique  nous  rend  compte  de  Taugmentation  de  Tai re  de  mali té  absolue, 
et  la  fixité  de  la  ligure  de  mali  té  accrue  confirme  la  signification  qu'alTect(; 
la  fixité  de  la  pointe.  V accroissement  de  l'espace  de  Traube  n'est  qu'un 
phénomène  accessoire,  indiquant  le  déplacement  du  diaphragme  en  haut  où 
il  est  lixé  au  péricarde;  souvent,  aussi,  des  adhérences  pleurales  masquent 
la  sonorité  de  Tespace.  Ce  sont  ces  mêmes  adhérences,  associées  ou  nrm  à  des 
lésions  pulmonaires,  qui  i^Hident  parfois  difficile  la  eonsUiUition  de  la  fixité 
du  bord  gauche  de  la  matité  cardiaque  en  créant  une  matité  annexe.  C'est 
ilans  ces  cas  que  la  radioscopie  donne  des  résultats  des  plus  précis. 

Vanscultation  du  cœur  est  une  source  d'erreurs  plutôt  que  d'éclaircisse- 
ments. Dans  la  symphyse  rhumatismale,  l'hypertrophie  cardiaque  provoque 
(les  bruits  intenses,  parfois  tumultueux.  Ils  s'aiTaiblissent  dans  la  période 
îisyslolicpie.  Le  dédoublement  du  second  bruit,  le  bruit  de  galop,  le  cla- 
f/uement  mésosyslolique  signalé  par  Polain,  se  rapportent  surtout  à 
l'adulte.  Je  n'ai  observé  chez  l'enfant  ni  bruit  de  galop,  ni  dédoublement  per- 
manent du  deuxième  bruit.  Raynaud  parle  d'un  garçon  de  12  ans,  chez 
lequel  on  entendait  successivement  deux  bruits  sourds  d'égale  intensité, 
suivis  de  deux  bruits  clairs.  On  avait  la  sensation  de  deux  cœurs  battant 
dans  la  méin<»  poitrine.  Betz  a  décrit  un  frottement  stjstolique  le  long  du 
bord  gauclu;  du  sternum.  J  ai  observé  2  fois  un  bruit  de  va-et-vient,  rude 
et  superficiel,  que  j'attribuai,  après  vérification,  au  frottement  du  péri- 
carde externe  sur  la  paroi  thoracique,  k  Liquelle  il  était  rattaché  par  des 
brides  cellulaires  assez  allongées. 

Les  souffles  lY insuffisance  fonctionnelle  sont  d'une  observation  plus 
«'ourante.  Rosenbach'  a  constaté  dans  5  cas  dont  2  avec  autopsie  un  souffle 
systolique  de  la  pointe  et  a  prétendu  en  faire  la  caractéristique  de  la  sym- 
physe chez  les  enfants.  Il  est  vraisemblable  qu'il  s'agissait  d'une  insuffisance 
fonctionnelle  de  la  mîtrale  ou  d'un  bruit  cardio-pulmonaire.  D'autres  obser- 
vations de  ce  genre  ont  été  publiées.  L'insuffisance  aorlique  par  dilatation 
de  Torilice  (llayem  et  GilbertS  Weill,  loc.  cit.)  a  été  également  notée.  Ell«» 
est  t<irdive,  inconstante,  mais  agit  sur  la  circulation  périphérique  comme  la 
maladie  de  Corrigan.  Fisher*  rapporte  5  c^s  de  souffle  diastolique  chez  des 

i  '  )  RoTiDor.  Congrès  de  Bordeaux. 

<■)  Journal  de  méd.  de  Bordeaux^  IBDCS. 

(*)  Deut.  med.  Wcch.^  1882. 

•  *)  Union  méd.^WS^. 

(»)  Brit.  med.  J.,  1894. 
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onlants  atteints  de  svinhlivso.  Il  les  attribue  à  une  dilaUitioii  des  cavités  du 
eieur  i^^auihe  déterminant  un  rétrécissement  relatif  de  rorifice  iiiitral.  Il 
sa^nt  sans  doute  de  bruits  extracardia(|ues.  l/endocarditc  chronique  étant 
associée  l'ré(|uemment  à  la  symphyse,  il  convient  de  distinguer  les  souffles 
fonctitmnels  davec  ceux  qui  sont  produits  |iar  la  lésion.  Le  pronostic 
innnédiat  est  moins  ^n'ave  pour  ces  derniers,  car  les  souffles  fonctionnels 
témoi^ment  dune  dilatation  asthénicpie  du  cœur.  Les  bruits  fonctionnels 
sont  plus  variables  <pie  les  bruits  organifpics.  Ils  se  modifient  d'un  jour 
à  l'autre.  L'étude  de  la  circulation  périphérique  a  permis  de  reconnaître  dans 
quebpu^s  cas  une  discordance  entre  les  battements  cardiaques  et  les  pulsa- 
tions radiales  (Morel-Lavallée).  Plusieurs  fois  cet  auteur  a  vu  le  pouls  do 
r4orri«(an  s;ms  souffle  diastoli<]ue  de  la  base.  Vaffaissemenl  diastolique 
brusque  des  veines  du  cou,  signalé  par  Friedreich,  est  dii  à  l'aspiration 
intra-thoracique  correspondant  au  ressaut  diastolique  de  la  paroi  précordiale 
et  à  rabaissement  simultané  du  diaphragme.  Le  jwuls  paradoxal^  caracté- 
risé par  <les  arrêts  inspiratoires,  est  dii  à  TafTaiblissement  du  myocarde  (  Potain), 
ou  à  la  traction  inspiratoire  de  Taorte  par  une  bride  fibreuse  (Kilssmaul). 

(le  ne  sont  là  en  somme  <pie  des  signes  exceptionnels,  qui  n'ont  de  valeur 
qnc  par  leiu'  association  avec  les  autres  pliénomènes  mentionnés.  Il  n'y  a 
pas  (le  l'ornude  précise  permettant  de  reconnaître  la  synqJiyse.  Le  signe  le 
plus  constant  est  certainement  la  fixité  du  cœur,  constatée  à  la  palpation,  à  la 
percussion  et  à  la  radioscopie,  et  coïncidant  avcHî  une  hyperlmphie  car- 
dia(|ue. 

Les  troubles  fonctioimels  chez  Tenfant  semblent  acquérir  une  importance 
plus  grande  cpie  chez  l'adulte,  car,  couime  nous  l'avons  déjà  fait  ressortir, 
les  alî(»clions  cardia<|ues  et  |»arliculièrement  les  endocardites  chroniques 
avec  lésitïns  oridcielles  st)nt  en  général  bien  tolérées  chez  les  enfants. 
l/a|)parition  de  l'asystcdie  témoigne  dt»  Tatteinte  du  péricarde.  Le  myocarde, 
ipii  a(la|)tail  son  volume  et  son  travail  aux  conditions  circulatoires  crééi*s 
par  une  lésion  (rorilice  avec  ime  régularité  [larlaite,  résiste  mal  à  Tobstaclo 
lonnidable  (pie  lui  oppose  cette  enveloppe  rigide  qui  limite  à  la  fois  sa 
systole  et  sa  diastole.  Pour  (|u'il  puisse  relàclier  les  liens  qui  Tenserrent,  il 
l'îuit  (|ne  la  symphyse  se  fonne  lentement,  comme  chez  le  vieillard  et  l'adulte, 
on  qu'uiK»  circonstance  favorable  telle  (|ue  le  développement  de  la  couche 
adipeuse  sons-épicardicpie  (liiïrd  et  Tellier),  qui  ne  se  voit  égaleuu*nt  que 
dans  les  symphyses  à  dév(»h)p|)emenl  gi^aduel,  permette  le  glissement  plus  ou 
moins  parlait  du  cœur  sous  le  péricarde.  Mais  la  synq)hyse  chez  l'enfant  st^ 
caractérise  par  sa  marche  rapide,  duc  à  la  végétabilité  des  néo-membranes 
inllanniiatoires  et  à  lem*  organisation  hâtive,  toutes  conditions  (|ui  gênent  les 
tentatives  <le  libération  du  cœur. 

Aussi  n'est-il  pas  éloimanl  que  Tasystolie  «réée  |)ar  la  symphyse  rhuma- 
tismale de  Tenfanl  ne  présente  pas  cette  intermittence  qu'elle  revêt  chei 
l'adulte,  (le  dernier,  sous  l'influence  du  traitement  et  du  repos,  voit  ses 
troubles  cardiacpies  céder  momentanément.  Le  fait  s'observe  aussi  chez  fen- 
fanl,  mais  plus  rarement,  l/asystolie  de  la  symphyse  infantile  est  continue 
el  |)rogressivc  dans  la  |dnpart  des  cas.  Merkien  explique  cette  gravité  plus 
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grande  de  la  lésion  chez  Tenfant  en  admettant  qu'elle  trouve  son  cœur  en 
pleine  évolution,  qu'elle  en  arrête  le  développement,  tandis  que  le  myocarde 
de  Tadulte  es!  plus  en  état  de  lutter  contre  la  sclérose  interstitielle.  Il  est  de 
règle,  au  contraire,  (|ue  le  développement  du  cœur  est  facilité  par  la  période 
de  croissance,  que  Thypertrophie  se  produit,  dans  le  jeune  âge,  avec  une 
i*apidité  qu'elle  n'atteint  jamais  chez  Tadulte,  que  cette  hypertrophie  est  pro- 
portionnellement plus  grande  dans  Tenfance,  et  que  si  elle  suffisait  à  pallier 
les  effets  perturbaleiu's  de  la  symphyse,  c'est  dans  Tenfance  que  la  symphyse 
devrait  être  le  mieux  tolérée.  Or,  il  n'en  est  rien,  et  malgré  l'hypertrophie 
rapide  du  cœur,  malgré  ses  battements  impulsifs,  il  fléchit  parce  que  tantôt 
les  poussées  successives  du  rhumatisme  récidivant  frappent  sur  lui  à  coups 
redoublés  en  provoquant  de  la  sclérose,  de  la  myocardite  parenchymateuse 
oudeTinhibition  inflammatoire  (Bard),etque  tantôt  il  est  entouré  rapidement 
d'une  carapace  rigide  (|ui  entrave  ses  contractions.  On  est  donc  moins  surpris 
de  l'opinion  de  C.  de  Gassicourt  qui  fait  de  la  symphyse  le  procédé  habituel 
de  la  mort  chez  les  enfants  cardiopathes.  Il  serait  oiseux  de  donner  le  tableau 
de  Tasyslolie  qui  rappelle  celui  de  Tadulte.  On  a  signalé  parfois  la  mort  subite 
ou  des  crises  dangint»  de  poitrine  avec  terminaison  brusque.  Cette  mortalité 
a  été  signalée  par  Widal  chez  un  sujet  de  14  ans. 

B.  Symphyse  tuberculeuse.  —  Elle  revêt  parfois,  mais  rarement, 
l'aspect  d'une  dilatation  cardiaque  avec  dyspnée,  palpitations,  œdème,  pouls 
petit,  cachexie  cardiacpie.  Mais  le  plus  souvent,  l'attention  n'est  pas  attirée 
du  coté  du  cœur.  La  maladie  évolue  de  la  façon  suivante.  Généralement,  on 
note  au  début  une  période  fébrile  de  quelques  semaines  de  durée.  La  fièvre 
tombe,  et  on  voit  se  développer  une  ascite  volumineuse  avec  de  l'œdème  des 
membres  inférieurs.  Le  foie  est  généralement  hypertrophié  et  on  le  sent, 
après  l'évacuation  du  liquide  abdouiinal,  (pii  déborde  les  fausses  côtes  de 
plusieurs  travers  de  doigt.  L'ascite  se  reproduit  rapidement  après  chaque 
ponction.  Dans  une  de  nos  observations,  la  paracentèse  a  été  pratiquée 
Il  fois  en  10  mois,  amenant  chaque  fois  G  à  7  litres  de  liquide  limpide. 
I^rfois  Tascite  est  associée  à  une  pleurésie  simple  ou  double.  L'état  général 
devient  mauvais,  la  dyspnée  se  montre  dans  les  derniers  temps,  et  le  malade 
s'éteint  au  bout  de  «pielques  mois,  d'un  an  au  plus,  avec  une  anasarque 
croissante.  Si  on  examine  le  cœur,  on  constate  que  les  battements  sont 
faibles,  réguliers,  (pi'il  n'y  a  pas  de  souffle.  Le  sujet  ne  se  plaint  ni  de 
|)alpitations,  ni  de  gène  précordiale.  Le  cœur  parait  étranger  à  la  scène  patho- 
logi(|ue,  et  le  diagnostic  hésite  entre  une  péritonite  tuberculeuse  avec 
stéatose  du  foie  et  une  forme  anormale  de  cirrhose  hépatique  :  celte  partici- 
|iAtion  du  foie  au  processus  a  été  rapportée  à  d'autres  causes  que  la  stase 
mécanique,  savoir  l'infection  rhumatismale  ou  tuberculeuse  directe  de  Tor- 
gane  (Venot*).  Dans  2  cas,  j  ai  noté  la  stéatose  difluse  du  foie.  Cependant, 
si  on  veut  consulter  de  plus  près  la  région  précordialc,  on  constate  l'absence 
de  battements  de  la  pointe,  Taugmentation  de  la  matité  précordiale,  l'in- 
variabilité de  la  figure  de  matité.  Dans  3  cas  observés  concernant  cette 

(*)  ViiNOT.  Du  foie  cartlia(]iic  dans  les  symphyse>  du  iiôricarde.  Thèse  de  Pariê^  1996. 


HOi  APPAREIL  CIRCULATOIRE. 

l'oniie  (4  donl  2  ont  ôle  diagnosliqués  pendant  la  vie,  j'ai  toujours  l'econnu  a 
l'auscultation  un  rythme  fœtal,  continu,  des  bruits  du  cœur.  Telle  est  la 
syinptomatolo»[ie  de  cette  symphyse  qui  a  été  tracée  par  Weinberg',  pr 
llayem  et  Tissier*  et  à  laquelle  j'ai  consacré  une  courte  descriplion  (loc.  cit.)- 
Elle  peut  se  résumer  en  un  mot  ;  c'est  de  Fasyslolie  périphérique  sans  parti- 
cipation du  C(eur.  H  y  a  un  véritable  contraste  entre  ce  cœur  qui  jiarait  sain 
et  la  stase  progressive  du  système  veineux  déterminant  Fascite  à  répétition, 
l'œdème  des  membres  inférieurs,  I  hydrothorax.  Le  cœur  réagissant  peu  vis- 
à-vis  de  la  péricardite  tuberculeuse  s'est  laissé  cercler  sans  résistance. 
Prisonnier  dans  son  enveloppe  inextensible,  il  ne  peut  utiliser  son  procédé 
habituel  de  compensation,  l'hypertrophie  de  ses  parois.  Il  ne  peut  davantage, 
comme  lorstpfil  est  à  bout  <le  forces  et  libre,  se  dilater  et  créer  des  souffles 
(rinsuflisance  fonctionnelle.  Il  est  comme  dans  une  oubliette,  condamné  à 
une  iin  obscure,  et  il  assiste  inaperçu  aux  elTets  lointains  de  sa  déchéance. 

C.  Symphyse  latente.  —  Elle  peut  exister  chez  Tenfant,  quoique  ran». 
L  enfant  meurt  d(>  granulie,  de  méningite,  dune  tubei-culose  pleuro-pulmo- 
naire  et  l'autopsie  révèle  une  symphyse.  Elle  est  le  plus  souvent,  en  effet, 
liée  a  la  tuberculose,  d<mt  elle  constitue  une  forme  secondaire:  tandis  que 
la  précédente  en  est  la  localisation  priniitive.  Elle  se  voit  peu  dans  le 
rhumatisnie. 

Marche.  Durée.  Terminaisons.  —  La  symphyse  latente  n'a  pas  d'his- 
toire clinique.  La  symphyse  rhumatismale  aboutit  i-apidement  à  FasystoHe. 
Le  c(eur  hypertrophié  se  dilate.  Les  désordres  de  la  cii'culation,  d*abonl 
intennittents,  deviennent  continus.  1/œdème  des  membres,  Tanasarque 
paraissent,  et  la  mort  se  produit  dans  la  cachexie  cardiaque  au  bout  de  quel- 
ques mois  (synq)hyse  aiguë),  ou  de  quelques  années  (symphyse  clmi- 
nique).  La  terminaison  fatale  survient  avec  mie  syncope,  ou  bien  il  se  piti- 
duit  sur  ce  cœur  déjà  si  |)rofondément  altéré  une  endocardite  iilcéreusi', 
susceptible  d'aggraver  la  scène  pathologique,  ou  pouvant  elle-nicnie  se  coin- 
|)liquer  d'infarctus  multiples  suppures  des  viscères.  Rares  sont  les  cas  où  la 
synq»hyse  est  tolérée,  connue  cela  se  voit  chez  Tadulle.  La  symphyse  tuber- 
culeuse primitive  tue  en  Tespace  d'un  an.  C'est  la  durée  moyenne  obserMH* 
par  Weinberg,  Vierordl,  c'est  celle  que  j'ai  notée  également.  L'épisodr 
terminal  de  cette  forme  «vst  parfois  la  granulie  qui  en  (|uelques  jours 
emporte  le  uialade. 

Diagnostic.  —  La  synqihyse  tuberculeuse  du  péricarde  peut  être  con- 
fondue avec  une  péritonite  chronique,  plus  spécialement  péritonite  d'origine 
tuberculeuse,  ou  avec  une  affection  hépati(|ue.  Mais  dans  ces  cas,  mémr 
lorsijuil  s'agit  du  début,  il  suffit  de  scruter  avec  soin  la  circulation  périphé- 
rique pour  ne  pas  méconnaître  la  synq)hyse.  Très  rapidement,  en  effet,  la 
gène  de  la  circulation  veineuse  se  manifeste  et  cela,  non  seulement  an 
niveau  de  l'abdomen,  mais  dans  tout  le  système.  C'est  ainsi  qu'on  recon- 
naîtra la  turgescence  des  veines  jugulaires,  un  développement  exagéré  des 
veines  thoraciques  et   abdominales,  un  peu  de  cyanose  des  lèvres.  Assn- 

•  •)  Mùmch.  med.  Woch.,  I8ï<7. 
.*)  RevMC  de  mêd.,  IHHl». 
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ivmonl  c'est  (lu  côté  de  rabdoinen  que  la  stase  veineuse  manifeste  le  plus  sîi 
|)résence  par  Tapparition  d'une  ascile  et  d'une  hépato-mégalie.  Les  lésions 
selêreuses  du  foie  dans  la  cirrhose  cardio-hépatique  contribuent  à  hàler 
Tapparition  de  ces  symptômes,  mais  ils  se  montrent  aussi  dans  la  symphyse 
pure.  Plus  lard,  la  cyanose  s'étend  aux  membres,  les  réseaux  veineux  se 
dessinent  de  plus  en  plus  et  on  est  amené  à  rechercher  du  côté  du  cœur 
Texplicution  de  ce  trouble  général  de  la  circulation.  Or,  si  on  ne  tient  pas 
un  compte  minutieux  des  signes  que  nous  avons  indiqués,  battements 
faibles  ou  absents,  bruits  normaux  quoiqu'un  peu  affaiblis,  absence  de 
souffle,  invariabilité  de  la  li^uvc  de  matité,  on  est  tenté  de  mettre  le  cœur 
hors  de  cause.  La  plupart  des  signes  cardiaques  sont  ou  négatifs  ou  latents. 
Ils  ne  s'imposent  pas.  L'examen  radioscopique  confirmera  le  diagnostic  en 
révélant  une  ombre  cardiaque  augfuentée  d'étendue  et  à  bords  à  peu  près 
immobiles. 

Immcrwol*  étudiant  le  diagnostic  différentiel  de  la  symphyse  tuberculeuse 
relate  son  cas  où  des  adénopafhies  volumitieuses  du  médiasfin  associées  à 
des  lésions  tuberculeuses  avancées  des  poumons  avaient  entraîné  le  dévelop- 
pement d'une  cyanose,  d'œdémes  et  d'hépatomégalie  considérables.  S'il  y  a 
médiastinUe  fibreuse^  on  reconnaîtra  celle-ci  aux  phénomènes  de  compres- 
sion qu'elle  provoque  :  compression  de  la  veine  cave  supérieure  avec  œdème 
<le  la  face  et  des  membres  supérieurs  (Ashby)  ;  arrêt  inspiratoirc  de  la  circu- 
lation aortique  du  a  la  traction  de  l'aorte  par  des  brides  et  comme  consé- 
quence pouls  paradoxal  sans  modification  des  bruits  cardiaques  (Bemheim)  ; 
(le  pouls  paradoxal  lié  à  Tatonie  cardiaque  s'accompagne  d'un  assourdisse- 
ment inspiratoirc  des  bruits  du  cœur)  ;  gonflement  inspiratoirc  des  veines  du 
cou  du  à  l'arrêt  de  la  circulation  dans  la  veine  cave  par  des  brides  qui  la 
rétrécissent  pendant  l'inspiration. 

Il  y  aura  rarement  lieu  d'établir  une  distinction  entre  la  symphyse 
rhumatismale  et  la  symphyse  tuberculeuse,  il  n'y  a  là  qu'une  synonymie  de 
mots.  La  première  en  effet  se  présente  sous  les  apparences  d'une  cardiopa- 
thie grave  qui  écarte  d'emblée  l'idée  de  la  silencieuse  symphyse  bacillaire. 
Tout  l'intérêt  diagnostique  consiste  en  face  d'une  c^u'diopathic  rhumatismale 
à  reconnaître  la  présence  de  la  symphyse.  On  se  basera  sur  la  plupart  des 
signes  que  nous  avons  mentionnés:  au  premier  rang  l'absence  de  déplace- 
ment de  la  pointe  du  cœur  dans  le  décubitus  latéral,  qui  est  d'une  constata- 
tion facile  dans  la  synq)hyse  rhufnatismale,  alors  que,  dans  la  symphyse 
tuberculeuse,  la  pointe  est  parfois  malaisée  à  déterminer  et  qu'il  faut  se 
borner  alors  à  recherclu^r  l'absence  de  déplacement  d'un  des  bords  de  la 
matité,  le  bord  gauche  par  exemple,  manœuvre  d'une  appréciation  assez 
délicate.  Dans  la  symphyse  tuberculeuse,  le  cœur  non  hypertrophié,  parfois 
même  réduit  de  volume,  est  incapable,  malgré  les  liens  fibreux  qui  le  relient 
il  la  paroi  pectorale,  d'exercer  sur  celle-ci  aucune  influence  appréciable.  Le 
cœur  rhumatismal  est  un  cœur  volumineux,  impulsif,  cpii  tire  violeuuuent 
sur  ses  chaînes  et  entraîne  la  région  précordialc.  Aussi  peut-on  constater 
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le  soulèvoiiienl  de  la  ré*^ion  préeordiale  supérieure  avec  dépression  étendue 
de  la  ré^non  précordiale  inférieure,  les  resserrements  sysloliqiies  des  vais- 
seaux, aorte  ou  veines  caves,  quand  des  tractus  fibreux  relient  le  péricarde 

à  ces  conduits,  les  insuffisances  fonctionnelles,  elc Vjoutons  que  Texa- 

inen  radioscopique  sera  d'une  valeur  décisive,  îiu  moins  pour  la  syinphy«» 
tuberculeuse.  Dans  2  cas,  nous  avons  pu  diagnostiquer  celle-ci  à  son  début, 
dans  sa  période  de  formation,  alors  qu'il  n'y  avait  pas  (»ncorc  de  troubles 
fonctionnels  ou  circulatoires.  I/ombre  cardiaque  était  augmentée  d'étendue 
et  les  bords  du  cœur  iiiunobiles.  Je  n'ai  {>as  eu  l'occasion  de  radioseoper  une 
symphyse  rhumatismale.  Béclère  '  se  contente  de  diiT  :  «  Il  est  vraisemblable 
que  les  rayons  de  Itôntgen  feront  voir  Tinvariabilité  de  la  situation  de 
Tombre  cardiaque,  quelle  que  soit  lattitude  du  malade  ». 

Pronostic.  —  La  symphyse  représente  la  plus  grave  expi*ession  du 
rhumatisme  héréditaire  récidivant.  Redoutable  par  (»lle-incine,  elle  l'est 
encore  par  la  cause  qui  la  provoque  et  Tentrelient  :  aussi  les  enfants  qui 
meurent  avec  des  lésions  rhumatismales  du  cœur  présentent-ils  liabituelle- 
ment  des  îidliérences  du  péricanle.  Roger*,  chez  6  cardiaques  moiis  d«ins 
l'enfance,  a  constaté  6  fois  la  symphyse  du  péricarde.  Cadet  de  Gassicourt  a 
fait  les  mêmes  constatations  chez  tous  les  cainliaques,  siuif  un«  qu'il  a 
perdus.  Mes  observations  me  conduisent  à  des  conclusions  un  peu  diffé- 
rentes; la  symphyse  est  fréquente  dans  les  cardiopathies  mortelles  de  l'en- 
fance, mais  non  constante. 

Comme  signes  de  gi*avité  immédiate,  signalons  la  dilatation  du  cœur, 
Tassourdissement  des  bruits,  l'apparition  des  souffles  (rinsulfisance  fonc- 
tionnelle, la  dis()arition  de  la  dépression  systolique  des  es|>aces  intercostaux. 
La  symphyse  tuberculeuse  primitive  aboutit  rapidement  à  Tasystolie  périphé- 
rique ()rogressive.  Dans  d'autres  cas,  elle  est  associée  à  des  lésions  mortelles, 
granulie,  méningite.  La  symphyse»  tolérée  est  exceptionnelle. 

Traitement.  —  Lorsque  la  symphyse  est  arrivées  au  stade  libreux,  elle 
est  complètement  émancipée  de  sa  cause,  et  les  moyens  médicaux  sont  illu- 
soires. A  ()eine  pourrait-on  songer  à  faire  un  débridement  <lans  ce  cas,  mais 
la  lentiilive  semble  d'une  difiiculté  insurmontable.  Le  Imilemeiit  se  bornera 
à  soutenir  les  forces  défaillantes  du  cœnr  par  le  repos,  la  digitale  et  si*> 
succédanés.  Marfan  vante  surtout  les  bons  elFets  de  la  théobn>mine  pour 
dissiper  les  œdèmes  dans  les  asystolies  si  rel)elles  de  la  symphyse  car- 
dia(|ue.  On  diminuera  la  charge  <lu  cœur  })ar  les  ponctions  destinét^s  à 
évacuer  les  épanchemtMits  séreux,  les  drastiques.  On  se  conformera  à  la 
théra()eiiti(|ne  générale  de  Tasthénie  cardiaque. 

Dans  la  pério<le  préparatoire  de  la  syniphyse,  il  y  aurait  lieu  d'agir  plus 
énergiquenient.  L'hygiène  du  jeune  rhumatisant  doit  être  soumise  à  des 
règles  rigoureuses  et  le  salicylale  prodij^ué  aux  enfants,  à  la  plus  légère 
atteinte  de  rhumatisme.  Dès  que  la  péiicardite  a  fait  sou  apparition,  ou  a 
recours  aux  révulsifs  et  au  repos  dans  la  phase  aiguë,  à  Tiodure  dans  la 
période  subaiguë  et  chronique.  Kn  réalité,  on  a  peu  d'action  sur  l'évolution 
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d'une  pareille  lésion  et  il  convient  peut-être  «rentrer  dans  une  voie  nouvelle. 
Une  périeardite  étendue  ehez  l'enfant  a  bien  des  chances  d'aboutir  à  la  sym- 
physe. 1/ouverture  systématique  du  péricanb»  avant  la  phase  d'organisation 
fibreuse  ne  saurait-elle  aider  h  la  résorption  des  exsudats?  C'est  une  (pu's- 
tion  que  je  crois  pouvoir  poser  et  qui  pourra  être  résolue  en  partie  par  l'ob- 
servation des  péricardites  purulentes  traitées  chirurgicalement.  Delornie 
(1898)  Ta  indiquée  également,  mais  sans  la  résoudre.  Le  résultat  iuuné- 
diat  de  Tintervention  est  favorable  dans  les  cns  de  suppui^ations  péricar 
di<|ues.  S'il  était  démontré  «pic  les  résultats  éloignés  fussent  également 
heureux,  on  serait  encouragé  à  tniiter  chirurgicalement  les  |)éricardit<»s 
graves  non  suppurées.  Il  y  aurait  encore  moins  «l'hésitation  à  enq)loyer  la 
ponction  capillaire  dans  un  épanchement  péricardique  d(mt  la  nature  tuber- 
culeuse serait  démontrée  par  la  présence  de  bacilles,  par  l'inoculation  au 
«obaye,  par  la  séro-réaction  d'Arloing-Courmont,  par  la  lymphocytose  du 
liquide  (Itendu).  La  péritonite  tuberculeuse  a  bénélicié  de  la  pratique  de 
la  laparotomie.  J'ai  dit  iwécédemmerit  que  j'avais  essayé  dans  un  cas  de 
périeardite  tuberculeiu^  avec  adhérences  étendues  en  certains  points, 
d'épanchement  en  d'autres,  l'ouverture  du  sac  pour  essayer  de  libérer  le 
cœur  de  son  enveloppe  fibreuse;  par  le  fait  de  fausses  membranes  étendues 
de  la  plèvre  au  péricarde,  ce  dernier  ne  fut  pas  ouvert  et  Topéintion  n'eut 
aucun  succès. 

Les  autres  aflections  du  péricarde,  hydropéricardes ,  hydropncumopé- 
rivardenj  plaies  du  cœur,  n'ont  pas  de  symptômes  spéciaux  chez  l'enfant. 
Nous  ne  croyons  pas  utile  de  les  traiter  ici.  L'hydropéricirde  est  dailleius 
une  afleclion  sans  grande  expression  clinique.  Quant  aux  autres  lésions 
péricardiques,  elles  sont  exceptioimelles. 

V.  -  ENDOCARDITE  AIGUË 

L'endocardite  de  l'enfant  présente  un  certain  noudirc  de  particularités 
étiologiques  et  symptomatiques,  mais,  dans  ses  grandes  lignes,  elle  diflere 
peu  de  celle  (|uc  l'on  connaît  chez  l'adulte. 

FMc  est  aiguë  ou  chronique;  cette  dernière  peut  s'installer  lentement, 
progressivement,  sans  être  précédée  d'inflammation  franche,  mais  le  plus 
souvent  elle  n'est  que  le  relicpiat  d'une  endocardite  aigué.  Ce  sont  donc  les 
mêmes  causes  qui  produiront  l'une  et  l'autre  ;  nous  les  étudierons  dans  un 
chapitre  d'étiologie commun;  mais  il  sera  nécessaire  d'en  scinder  la  syuqito- 
uiatologie.  L'endocardite  aiguë  est  bénigne  ou  maligne  :  et  cette  distinction 
t\mdamentale  doit  être  maintenue  principalement  sur  le  terrain  clinique. 
Elle  est  moins  aisée  à  établir,  lorsqu'on  cherche  à  la  |)oursuivre  dans  l'étude 
des  causes,  des  lésions,  de  la  pathogénie.  La  même  cause  |)eut,  en  eflel, 
provoquer  des  lésions  de  gravité  difïérente,  se  traduisant  ()ardes  syuqitomes 
ri  une  évolution  cliniques  qui  contrastent  nettement.  La  lièvre  typhoïde,  la 
pneuu)onie,  le  rhumatisme  lui-même  donnent  naissance  aux  fonnes  d'cmb»- 
cardites  les  plus  opposées.  11  se  peut  que  les  circonstances  pathologicpies 
qui  font  éclore  une  endocardite  utilisent  à  cet  eiïi^t  des  germes  pathogènes 

[r.  WEILL.I 


NOS  APPAREIL  CIIiCLLVTOIIŒ. 

<|iii  noui  I  irii  dv  coiniiam  avec  la  maladie  primitive,  qui  lui  {>oiil  sitiipleinenl 
îissociés  ou  surajoutés.  On  serait  tenté,  d'après  cela,  d'interpréter  les  variétés 
cliniques  de  Tendoeardite  en  les  faisant  dépendre  de  raction  spécifique  de 
tel  ou  tel  micro-organisme. 

(^ette  conclusion  serait  inexacte;  car  un  même  germe,  suivunt  son  abon- 
dance, sa  virulence,  ses  associations,  son  âge,  suivant  les  résistances  géné- 
rales ou  locales  que  lui  oppose  l'organisme,  provoque  des  rénctions  lrt»< 
dilTércnles.  Hien  plus,  une  même  lésion,  Tendocardite  végétante,  so  présente 
tantôt  avec  des  symptômes  purement  locaux,  tantôt  au  milieu  de  phcno- 
niènes  infectieux  graves.  La  séparation  des  endocardites  en  formes  bénignes 
et  malignes,  en  dehors  de  Fobsenation  clinique,  présente  donc  une  certaine 
difficulté;  d'autant  que,  entre  les  formes  extrêmes,  se  tmuve  ime  série 
d'intermédiaires  qui  établissent  la  transition.  Néanmoins,  il  se  trouve  de> 
cas  types  caractérisés  non  seulement  par  leurs  symptômes  et  leur  évolution, 
mais  encore  par  leurs  lésions,  leurs  causes,  leur  pathogénie,  et  il  est  légi- 
time, tout  en  faisant  les  réserves  indiquées  précédemment,  d'en  scinder 
létude. 

Ëtiologie.  —  Fréquence,  —  L'endocardite  d'api'ès  lesauteui^  se  montre 
dans  la  proportion  de  h  pour  lUO  des  maladies  de  Tenfance.  Je  trouve 
poiu'  ma  part  le  même  chiffre  :  j'objecte  ce[)endant  qu'il  [lourrait  bien  cire 
un  peu  fort,  car  mes  observations  se  rapportent  toutes  à  des  filles,  parti- 
lulièrement  prédisposées  à  l'endocardite.  H  est  vrai  que  je  n'ai  jkis  eu  à 
traiter  de  varioles,  et  que  c'est  seulement  depuis  1898  qu'à  ma  clinique 
est  annexée  une  salle  de  scarlatineux,  ce  qui  rétablit  l'équilibre  dans  la 
proportion  trouvée. 

Age.  —  L'endocardite  existe  chez  le  fœtus.  Rauchfuss  en  a  rencontré 
"27)7  cas,  dont  192  à  droite,  15  dans  le. cœur  gauche. 

Après  la  naissance,  elle  ne  se  voit  guère  avant  la  deuxième  enfance. 
L  endocardite  rhumatismale  a  cependant  été  observée  à  9  semaines  (I)emme). 
dans  la  2"  année  (llenoch).  Sur  129  cas  d'endocanlite  réunis  par  Sansom^ 
on  couipte  \l  cas  de  1  à  5  ans.  d(Uit  2  à  I  au.  et  il  cas  de  h  à  12  ans. 
Ilochsinger,  sur  i;)  cas,  en  compte  h  dans  la  1"'  année,  8  de  2  à  5  ans,  14  de 
t»  à  10  ans,  ih  de  II  à  I  i  ans.  Le  dépouillement  des  observations  de  Perroiul 
à  la  (Iharilé,  d(»s  miennes  propres,    me  fournit  des  proportions  identiques. 

Sexe,  —  l)ès  lenfance,  le  sexe  féminin  montre  une  réelle  prédisposition 
:i  l'endocardite  et  surtout  à  l'endocardite  rhuuiatismale.  Vohsen*  a  noté 
T)  fois  l'endocarditi»  chez  15  garçons  atteints  de  rhumatisme  et  4  fois  chez. 
5  filles  ayant  la  même  affection,  (lliapin^  a  vu  dans  le  même  milieu  70  ca> 
d'endocardite  rhumatismale  répartis  entre  5(1  lilles  et  2t)  garyons.  La  diffé- 
rence est  moins  sensible  pour  d'autres  auteurs.  Ilochsinger,  sur  55  endo- 
cardites de  toute  nalme,  a  compté  29  tilles  pour  2i  garçons. 

Hérédité,  —  Pour  certaines  formes  de  cardiopathies  son  influence  est 
indiscutable;  et  (|uelle  qu'en  soit  l'essence  (tidjcrculeuse,  syphilitique  ou 
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rliimiatisiiialo),  co  facteur  peut  être  relevé  dans  un  nombre  relativenienl 
fri-and  (rol)servations.  J'y  reviendrai  d'ailleurs  avee  tous  les  détails  utiles 
(|uand  j(^  parlerai  du  rétrécissement  mitral  ou  de  Tétiologic  rhumatismale 
de  l'endocardite. 

Maladies  causales.  —  1/endocardite,  bien  que  susceptible  d'être  primi- 
tive, est,  dans  Tinnuense  uiajorilé  des  cas,  subordonnée  aune  maladie  géné- 
rale, qui  se  localise  sur  Tendocardeou  permet  à  l'agent  d'une  autre  infection 
de  se  porter  sur  cette  séreuse.  Le  rhumatisme  joue  ici,  comme  à  propos  de 
la  péricardile,  le  principal  nMe  parmi  les  aflections  pathogènes.  Toutes  les 
recherches  concordent  sur  ce  point.  Sur  30  cas  de  von  Dûsch,  le  rhuma- 
tisme est  signalé  22  fois.  Sur  258  cas  provenant  des  observations  de  Per- 
loud'  nous  avons  pu  faire  la  répartition  suivante  : 

Rhuinatisiiif 150  cas 

Chorce 50  — 

Tuberculose 15  — 

Scarlatine 12  — 

Pneumonie 7  — 

Rougeole 7  — 

Diphlério 7  — 

Fièvre  typhoïde A  — 

Dysenlerie 5  — 

Érylhènie  noueux 2  — 

La  cause  a  échappé  12  fois 12  — 

Aux  causes  que  nous  venons  d'énumérer,  il  faut  ajouter  :  lérysipèh\ 
les  oreillons  dont  le  rôle  peu  actif  est  cependant  manifeste  dans  les  cas  de» 
Jaccoud*,  Catrin",  Grancher*;  la  blennorragie  qui,  bien  qu'elle  puisse; 
provoquer  des  com|»lications  infectieuses  (arthrites)  chez  les  nouveau-nés 
atteints  d'ophtalmie,  ou  les  fillettes  atteintes  de  vulvites,  frappe  rarement 
le  cœur.  Les  (|uelques  cas  d'endocardite  ulcéreuse  avec  ou  sans  gonoco(|U(» 
qui  ont  été  publiés  se  rapportent  à  des  adultes.  Cependant  Marfan^  rapporte 
un  cas  d'insulïisanct;  mi  traie  observée  chez  une  fillette  d(»  10  ans  par  Chiara 
et  Isnardi,  à  la  suite  d'un  viol  qui  entraîna  une  \idvo- vaginite  et  du  rhuma- 
lisuie  blennorragique.  La  variole  est  comptée  par  (pielqiu's-uns  au  immbre 
des  causes  d'endocardite  :  il  semble  ccpendîmt  que  celte  complication  sur- 
vienne sous  l'influence»  des  infections  secondaires,  et  non  |Kir  action  primaire 
du  virus.  Les  ostéomi/élites,  les  périostiles  phletjmoneuses  (Giraldès,  Jac- 
coud,  Louvel*)  déterminent  plutôt  des  endocardites  ulcéreuses.  Citons  encore, 
comme  cause  exceptionnelle,  la  fièvre  récun^ente^  qui  a  déterminé  5  cas 
d'endocardite»  sur  U)  chez  des  enfants  de  Saint-Pétersbourg  (Unterberger'j. 

Le  rhumatisme  (pie  neuis  avons  vu  absorber  60  pour  100  de»s  cas  de* 
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périoardilo  gardr  la  niôiiie  |u*édoiiiinanec  dans  rétiologic  générale  dos  nwln- 
rardilos.  Nous  comptons  en  efllel  (50  pour  100  de  nos  endocardites  couime 
étant  de  nature  rhumatisniale.  Nous  avons  dc^à  montré,  à  propos  de  la  péri- 
eardite,  (pie  les  complications  cardiaques  du  rhumatisme  se  montraient  en 
proportion  inverse  de  sa  fréquence.  Le  rhumatisme,  rare  chez  reiifant, 
frappe  le  péricaixle  dans  15  des  cas,  alors  qu'entre  20  et  25  ans  la  péricar- 
dite  n'éclate  que  dans  l/IO  des  cas  de  rhumatisme.  I/afluiité  du  rhumatisme 
t»st  encore  plus  marquée  pour  Tendocarde.  Celui-i'i  n'est  lésé  que  chei 
25  pour  100  des  rhumatisants  adultes,  d'après  les  relevés  de  Jaccoud, 
Ormerod,  Bamherger,  Duchek  ;  or,  il  est  atteint  pjir  le  rhumatisme  infantile 
(H)  à  80  fois  pour  100.  (/est  là  im  chiffre  résultant  de  statistiques  noin- 
hreuses.  Nos  ohservations  personnelles  nous  donnent  une  moyenne  de 
«2  pour  100. 

("ihurch*  a  hien  mis  en  lumière  le  contraste  i|ui  existe  entre  vnfanls  et 
adultes  rhumatisants,  au  point  de  vue  de  la  vulnérabilité  de  l'endocarde, 
dans  un  tableau  qui  résume  700  cas  de  rhumatisants  de  tout  âge  : 

De    1  à  10  ans  rtMKlooanlt^  est  touché  parlo  rhuinalisinc  80  fois  sur  100. 
10  à  iO  —  —  09  — 

îJO  à  r»0  -  _  62  — 

7)0  à  40  —  _-  50  — 

iO  à  50  —  -  21  — 

1/intensité  des  manifestations  articulaires  du  rhumatisme  qui  commande 
chez  Tadulte  les  localisations  endocardiques  (loi  de  Bouillaud)  se  trouve  en 
défaut  chez  Tenfant.  L'endocardite,  même  dans  ses  formes  les  plus  graves, 
peut  dépendre  d'un  rhumatisme  qui  chez  Tadulte  ])asserait  |)our  léger  et 
inoffensif.  Les  formes  légères  du  rhumatisme  se  coiiqdiquent  d'endocanHtc 
7}[}  fois  sur  100;  par  contre  les  formes  sérieuses  entraînent  une  pro|)ortion 
plus  grande  de  complications  cardiaques.  Sur  les  cas  de  rhumatisme  subaigu 
que  j*ai  observés,  je  trouve  le  chiffre  de  50  pour  100.  Le  rhumatisme  aigu 
ma  donné  77  pour  100  d'endocardites.  L'examen  de  mes  observations  de 
rhumatisme  aigu  rrcidirant  m'a  fourni  la  pioportion  de  83  j)our  10(L 

Ainsi,  la  conqjaraison  de  ces  différents  chiffres  prouve  que  les  formes 
graves  des  complications  cardiaques  se  montrent  aussi  bien  dans  les  rhuma- 
tismes légers  (pie  dans  ceux  (pii  sont  intenses;  que  la  fréquence  des  KKali- 
salions  endocardiques  est  jdutôl  en  rap|)orl  avec  l'évolution  récurrente  du 
rhumatisme  (80  pour  100  dans  les  rhumatismes  récidivants  subai^u  et  aigu} 
qu'avec  la  violence  niénic»  des  manifestations  articulaires  :  que  cette  dernièn* 
circonstance  jonc»  un  roic»  moins  marqué  chez  r<»nfant  que  chez  l'adulte,  mais 
aiquéciable  cepentlaiil,  puisque  la  forme  aigué  durhmnatisme  s'accouqKîgne 
d'endocardite  77  fois  sur  100,  la  forme  subaiguë  50  fois  sur  100,  la  forme 
lé<;ère  55  fois  sur  100.  Il  est  vraisemblable  (pi'un  certain  nombre  d'endmmr- 
dites  de  l'enfancr  relèvent  d'une  influence  rhmnatismale,  bien  que  celle-ci 
ne  se  soit  jamais  traduite  par  des  manifestations  articulaires.  Les  nodosités 

.'.  CiiiR.ii.  St-Bftrfhol.  Ih»iK  Hep..  I.  Wlll. 
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^ous-culanées  ou  nodules  de  Meynet  sont  particulièrement  graves  ponr  le 
«•œiir,  puisque  dans  la  série  de  27  cas  de  nodosités  rapportés  par  Barlow 
<ït  Warner*,  rendocardile,  légère  ou  grave,  fut  manifeste  chez  tous  les 
malades,  excepté  un  seul.  J'ai  même  observé*  un  cas  d'endocardite  mitrale, 
l'hez  un  enfant  de  7  ans,  atteint  de  chorée  et  porteur  de  nodosités  ])érios- 
tiques  et  péritendineuses,  (|ui  mourut  brusquement.  Avec  rint<''grité  com- 
plète des  centres  nerveux,  nous  pûmes  constater  par  Texamen  histologique 
une  endocardite  végétante  simple,  localisée  aux  valves  de  la  mitrale,  avee 
inyocardite  interstitielle  aiguë  nettement  caractérisée  ;  comme  nous  le 
4lisions  alors,  il  semblait  (pie,  dans  ce  cas,  Tinfection  rhumatismale  ait  fui 
hîs  véritables  séreuses  (articulaires  ou  péricardiles)  pour  lociiliser  ses  coups 
aux  dépendances  du  tissu  conjonctif  (tissu  intei^tiliel  du  myocarde,  des 
muscles  striés,  tissus  périlendineux,  périostique). 

Le  rhumalisme  musculaire  est  considéré  par  tous  les  auteurs  comme 
«*apable  d'atteindre  Fendocarde.  Roger,  Blache  en  ont  rcq)porté  des  exemples, 
(^headle'  on  cite  plusieurs  cas  démonstratifs.  J'ai  vu  i  endo|M»ricardiles 
«graves  consécutives  à  un  torticolis  fébrile  et  un  auli'e  c^s  terminé  par  la 
mort  à  la  suite  d'un  rhumatisme  musculaire  des  membres  inférieurs. 

Lachorée  rhumatismale  peut  être  considérée  comme  un  véritable  équiva- 
lent du  rhumatisme  articulaire  chez  l'enfant.  J'ai  trouvé  une  proportion  <le 
XO  pour  100  d'endocardites  chez  les  choréiques  rhumatisants  et  de  moins  de 
10  i)our  100  chez  les  choréiques  non  rhumatisants.  Le  simple  rapprochement 
lie  ces  chiffres  indique  déjà  que  la  chorée  se  complique  de  cardiopathie 
4|uand  elle  évolue  sur  le  terrain  rhumatismal.  De  là  à  croire  que  la  chorée 
associée  à  l'endocardite  chez  un  sujet  non  rhumatisant  est  vraisemblable- 
ment de  nature  rhumatismale,  il  n'y  a  qu'un  pas.  En  effet,  la  chorée  peut 
vtre  la  première  manifestation  longtemps  exclusive  du  rhumatisme  infantile, 
l^s  une  de  nos  observations,  un  enfant  de  8  ans  est  atteint  en  1892  de 
chorée  émotive  suivie  d'endocardite.  Cette  chorée  est  qualifiée  de  neneuse  ; 
mais  en  1894  éclatt;  un  rhumatisme  articulaire  franc,  qui  donne  sa  véritable 
signification  à  l'endocardite.  Cheadie  a  réuni  plusieurs  faits  de  ce  genre.  Dans 
«{'autres  cas,  la  chorée  survenant  chez  un  rhumatisant  Cnirdiaque  détermine 
une  nouvelle  lésion  du  cœur,  comme  s'il  s'agissait  d'une  récidive  de  rhuma- 
lisme. Dans  une  observation  de  Cheadie,  une  fille  de  0  ans  est  atteinte  de 
rhumatisme  articulaire  compliqué  d'endocardite  mitrale.  A  12  ans  elle 
<levient  choréique,  et  il  survient  à  cette  occasion  une  jiéricaixlite  aiguë.  Ik» 
pareils  faits  montrent  bien  que  la  chorée,  dans  certaines  conditions,  n'est 
qu'une  manifestation  rhumatismale,  et  une  manifestation  inquiétante  au  |)oint 
<le  vue  du  cceur.  Le  rhumatisme  et  la  chorée  réunis  entraînent  prestpu»  tou- 
jours rendocardile.  Nos  observations  nous  montrent  en  effet  que  le  rhuma- 
tisnuî  sans  chorée  provoque  l'endocai'dite  58  fois  pour  100,  alors  que  cette 
complication  se  voit  8  fois  sur  10  (80  pour  100),  en  cas  de  rhumatisme 
associé  à  la  chorée;  et  ce  <pii  témoigne  en  faveur  de  la  valeur  pronostique  de 

(')  Raklow  et  War.xer.    HritUh  med.  Journal,  IKSi. 

(•)  Wkili.  et  Gallavardi5.  Hffm*  mena,  dm  mnl.  de  i'cnf.,  avHI  IWI. 

{*)  CncAOLE.  Lancel^  1885. 
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li)  cluiivo  associét»  au  rliuinatisiiu'  c'est  que,  5  fois  seulement  sur  8,  le  rhii- 
uiatisnie  afTeclait  une  forme  récidivante,  particulièrement  apte  à  frapper  le 
c(eur,  tandis  que  5  fois  il  s'agissait  d'une  |H*emière  atteinte  de  rliumatîsnic. 

Faut-il  conclure  que  la  cliorée  compliquée  dVndocardite  doit  ctrc  quali- 
fiée de  rhumatismale?  Uui,  si  la  chorée  se  présente  dans  des  conditions 
données.  Nous  éliminons,  en  effet,  du  cadre  du  rhumatisme  la  chorée  mor- 
telle (|ui  s'accompagne  presque  toujours  d'endocardite,  et  qui  est  le  résultât 
d'une  infection  des  centres  nerveux  avec  lésions  difluses,  les  ehorées  orga- 
niques, chorée  congénitale,  hémichoréc  de  Raymond,  les  choréesqui  succè- 
dent à  une  maladie  infectieuse  spécifique  telle  que  la  scsirlatine  ou  la  fiè?rr 
ty()hoïdc.  Celles-ci  peuvent,  en  effet,  agir  sur  les  centres  nerveux  en  menu* 
li'uips  que  sur  le  cœur.  Mais  une  chorée  de  Sydenham,  survenant  en  pleine 
santé  et  laissant  à  sa  suite  une  endocardite,  doit  être  tenue,  dans  la  majo- 
rité des  cas,  pour  rhumatismale,  et,  si  on  peut  suivre  le  patient,  on  Terra, 
au  hout  de  quelques  années,  le  rhumatisme  éclater. 

Nous  devons  dire  cependant  que  Gain',  groupant  (>  cas  où  la  choréi' 
apparaissait  connue  la  seule  cause  déterminante  de  l'endocardite,  soutient 
(|u't»lle  peut  figurer  en  bonne  place  dans  Tétiologie  des  endocardites. 

Vendocardifc  primitive  dmi  è[n%  sous  certaines  réserves,  rattachée  au 
rhumatisme.  Elle  appartient  surtoutaux5  premières  années  de  la  vie.  Observéi* 
à  ses  débuts,  elle  se  présente  comme  une  maladie  fébrile  plus  ou  moins 
grave,  avec  modification  durable  des  bruits  cardiaques.  Elle  aboutit  à  une 
endocardite  chronique  rappelant  celle  du  rhumatisme.  C'est  à  cette  forme 
<|u'il  faut  rapporter  les  cardiopathies  sans  cause  appréciable  qu^on  obsene 
dans  la  seconde  enfance.  L'endocardite  idiopathique  est  assez  fréquente. 
Sieffen  en  a  rassendilé  r)()cas,  dont  9  mortels  et  18  passés  à  l'état  chronique. 
Von  Duscli  conq»te  IT)  endocardites  idiopathiques  sur  15  cas  d'endocardite. 

J'ai  vu  h  cas  (ren(h)cardite  chronique  chez  des  enfants  que  leurs  parenl> 
aHirmaient  n'avoir  jamais  eu  ni  rhumatisme,  ni  maladie  éruptive,  ni  pneu- 
monii»,  ni  fièvre  typhoïde:  tî  d'entre  eux  n'avaient  pas  5  ans  et  présentaient 
une  insuirisanci»  milrale  très  nette.  Dans  (|uel(pies  cas  de  ce  genre,  le  rhuma- 
tisme se  montre  dans  la  suite,  (iubh'r  a  vu  un  enfant  présenter  en  4  an> 
T)  alla(|Mes  d'endtHardite  aiguë.  Ce  n'est  qu'à  la  h"  que  les  jointures  furent 
prises.  Dans  une  de  nos  ol)S(»rvati<ms,  il  y  eut  à  Fàge  de  ;>  ans  une  atteinte 
de  chorée.  Cheadie  cite  plusieurs  cas  où  d«vs  enfants  atteints  d'endocardite 
présentèrent  plus  lard  <lu  rlumialisme  el  de  la  chorée.  Von  Dusch  tendu 
croire  (|ne  le  rhumatisme  des  premières  années  a  une»  alTinité  spéciale  el 
exclusive  pour  I  endocarde.  J'ai  observé  une  enfant  de  G  ans  qui  présentii 
pendant  15  jours  une  lièvre  rémillente  sans  cause  appréciable.  Un  mois 
après,  je  constatai  un  souille  d'insuflisance  mitrale.  A  15  ans,  la  tolérance 
jusque-là  parfaite  s'arrêta,  l'enfant  devint  cardiopathe,  présenUi  des  atteintes 
de  rhumatisme  el  mourut  asyslolique  à  17  ans.  Il  est  impossible  de  s<' 
prononcer  d'une  fayon  absohu»  sur  la  nature  rhumatismale  des  cndocaixiites 
idiopatlnt|ues.  Bien  des  infections  plus  ou  moins  innomées,  d'origine 
intestinale,  pneurnococcienne,  etc.,  pourraient  être  incriminées. 

.';  G\i>.   Thi'se  fi,'  Hrrlin.  lS<n». 
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\,  hérédité  rliumalismale  a  été  invoquée  par  quelques  auleui*s,  en  parli- 
rulicr  par  Clieadle  et  Chaffey,  pour  raltiicher  au  rhinnatismc  un  certain 
nombre  dVndocardites  primitives  ou  choréiques.  L  hérédité  rhumatismale 
peut  s'exprimer  de  deux  fai;ons  :  tantôt  hi  mère  est  sous  V^  coup  de  Tinfec- 
lion  rhuniatismale  pendant  la  grossesse  ou  raceouehement ;  Tenfant  naît  avec 
du  rhmnatisme  (faits  de  Pocock*,  Scholîer*,  koplik^).  Tantôt  le  rhu- 
matisme des  parents  a  précédé  la  période  de  gestation.  Le  rhumatisme  éclate 
à  des  épocpies  plus  ou  moins  éloignées  de  la  naissance  :  25  jours  (Bîisch)  ; 
Ti  semaines  (Dennne);5  mois(Bouchut);  7  mois  (Uilliet  et  Barthez);  20  mois, 
.10  mois  (Fùller).  Y  a-til  dans  ces  cas  transmission  du  terrain  ou  transmis- 
sion infectieuse?  Doit-on  aduiettre  un  rhumatisme  héréditaire  tardif,  ou  se 
rattacher  à  Tidée  d'une  infection  nouvelle?  Dans  les  deux  hypothèses,  Tendo- 
cai-dite  peut  être  la  première  manifestation  rhumatismale. 

Le  rhumatisme  chronique^  aifcction  rare  chez  les  enfants  *,  est  un 
nouvel  exemple  de  Taffînité  du  rhumatisme  pour  le  cœur  chez  Tenfant.  Nous 
avons  trouvé,  dans  les  observations  de  Perroud,  9  cas  de  rhumatisme  chro- 
nitpie  :  S  fois  on  avait  noté  de  Tendocardite. 

Endocardite  tuberculeuse.  —  Sa  fréquence  est  de  6  à  7  pour  100. 
Anatomi(|uement,  il  faut  distinguer  la  sclérose  uniforme  de  Tendocardite 
(Potain,  Pierre  Teissier^),  déjà  désignée  par  Hokitansky  sous  le  nom 
de  sclérose  toxique;  les  tubercules  de  rcndocarde  (Lctulle),  les  végé- 
tations avec  granulations  miliaircs  (Perroud),  l'endocardite  végétante 
sans  tubercules  (Tripier)®.  L'endocardite  aiguë  tuberculeuse  est  le  plus 
souvent  en  rapport  avec  la  tuberculose  aiguë  (12  fois  sur  12).  Etienne' 
a  relaté  récenunent  5  cas  d'endocardite  chez  des  tuberculeux  :  tons 
présenUûent  des  végétations  d(>  structure  banale.  2  fois  on  pratiipia 
l'inoculation  au  cobaye,  particulièrement  dans  une  observation  concernant 
une  enfant  de  15  mois  :  elle  fut  positive.  Par  contre  la  recherche  des 
bacilles  de  Koch  ne  donna  aucun  résultat.  J'ai  vu  chez  une  iillette  de 
1 1  ans,  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  à  forme  ulcéreuse,  cachecli- 
sante,  une  végétation  pédiculée  de  la  grosseur  d'un  pois,  de  consistanct^ 
scléreuse  sur  une  valve  de  la  mitrale.  Cliniquement,  on  avait  noté  un  souffle 
systolicpie  doux  de  la  pointe.  La  forme  chronique  scléreuse  coïncide  avec  de 
la  tuberculose  libreuse  ou  crétacée,  sans  ramollissement,  ni  lésion  grave 
(Potain).  Au  point  de  vue  pathogénique,  les  formes  liées  à  la  granulie  sont 
ducs  aux  germes  tuberculeux,  bien  qu'on  n'ait  pas  toujours  trouvé  le  bacille 
de  Koch  :  celles  qui  sont  associées  à  de  la  tuberculose  chronique  sont 
|)lutot  le  fait  de  germes  associés  (streptocoques,  staphylocoques,  pneumo- 
coques). L'endocardite  chronique  a  été  rattachée  par  Tcissier  à  une  action 
toxique  lente,  sclérogène,  due  à  la  tuberculose.  Cliniquement,  l'endocardite 


1«)  InncH,  188*. 
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lubcrculeuso,  en  dehors  de  sa  forme  chronique  primitive,  ne  se  révèle  par 
aucun  trouble  fonctionnel.  Dans  la  majorité  des  cas,  les  signes  physiques 
eux-mêmes  peuvent  manquer,  les  végétations  sont  des  trouvailles  d  autopsie. 
La  latence  de  Tendocaixiite  tuberculeuse  est  une  nouvelle  confirmation  de  la 
loi  établie  par  Rokitansky  et  soutenue  par  Tripier  de  Tantagonisme  qui 
existe  entre  la  tuberculose  et  les  cardiopathies.  Cet  antagonisme  n'est  pas* 
conime  le  croyait  Rokitansky,  organique,  il  est  en  quelque  sorte  dynamique. 
Ce  ne  sont  pas  les  lésions  qui  se  contrarient,  ce  sont  les  évolutions  mor- 
bides. Un  phtisique  peut  avoir  une  endocardite,  il  ne  sera  jamais  cardiaque, 
ou,  s'il  le  devient,  c'est  cp^il  aura  cessé  de  subir  la  charge  de  ses  lésions 
pulmonaires. 

Endocardite  scarlatineuse.  —  L'action  de  la  scurlatine  sur  Tendocardc 
a  été  très  diversement  appréciée.  En  recherchant  les  observations  de» 
Perroud,  j'ai  noté  140  cas  de  scarlatine  dont  12  présentaient  un  soufDe 
systolique  de  la  pointe.  Dans  1  de  ces  cas,  il  y  avait  de  la  péricardite,  dans 
2  autres  de  la  chorée.  West  a  trouvé  15  endocardites  ou  péricardites  sur 
122  cas  de  scarlatine.  Henoch,  après  avoir  observé  une  grande  épidémie  de 
scarlatine,  considère  l'endocardite  comme  une  rareté.  Martineau*,  qui  le 
premier  a  donné  une  description  précise  de  cette  complication,  en  rap|>orte 
()  cas  dont  1  avec  autopsie.  Heimer,  sur  48  autopsies  de  scarlatine,  n'a  vu 
l'endocardite  qu'une  seule  fois.  Larcher*,  sur  15  cas  de  scarlatine  auscultés 
tous  les  jours,  a  constaté  un  souffle  dans  un  seul  cas.  Par  contre,  Cassas^  a 
vu  l'endocardite  7}  fois  sur  10  cas  de  scarlatine  dont  2  avec  autopsie. 
J.  de  Hochély*,  qui,  sous  l'inspiration  de  mon  collègue  Rabot,  a  compulsé 
1509  observations  de  scarlatines  soignées  à  Thopital  de  la  Charité,  pendant 
une  période  de  10  années  (de  1801  à  1900),  ne  la  mentionne  pas  une 
soûle  fois. 

l/iMidocardile  scarlatineuse  naît  soil  dans  la  seconde  semaine  de  la 
maladie»,  après  la  chute  de  la  lièvre  (Henoch,  Cassas),  soil  tardivement  après 
qu(»l(|nes  semaines  ou  ({uelcpies  mois  (Curschmann).  Elle  s'accompagne 
irélévalion  passagère  de  la  température  et  se  traduit  par  un  souffle  systo- 
li(|ue  de  l'orifice  mitral  qui  est  passager,  durant  de  quelques  jours  à 
epielques  mois.  11  peut  iuéme  persister  (Uochsinger,  Ililler),  en  ce  cas 
l'endocardite  a  passé  à  l'état  chionique.  L'endocardile  scarlatineuse  est 
bénigne;  elle  guérit  habituellement.  Elle  est  favorisée  par  le  pseudo-rhuma- 
tisme scarlatin,  mais  évolue  souvent  indépendamment  de  ce  dernier.  Les 
lésions  sont  en  rapport  avec  la  bénignité  de  raflection.  On  doit  distinguer 
de  l'endocardite  scarlatineuse  celle  cpii  relève  de  l'infection  slreptococ- 
cienne  associée  à  la  scarlatine  et  dont  le  point  de  départ  se  trouve  dans 
les  angines  à  streptocoques  si  connuunes  dans  la  scarlatine,  au  point  que 
Klein  et  Fiessing(»r,  d'Oyonnax,  n'ont  pas  craint  de  faire  de  la  scarlatine 
mie  conséque'nce  de  la  streplococcie  gutturale.  Cette  seconde  forme  est 
grave,  souvent  mortelle  (Henoch,  Jaccoud,  Pineau,  liokay,  Frankel). 

(•)  BlAiniNK.ii',  Union  wi/V//Cfl//',  1861. 

(■)  L%n<  iiKit.   L'iiion  médicale,  1870. 
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Endocardite  variolease.  —  Peu  observée  chez  Fenfant  (Riiliet  et 
Barlhez,  Cadet  de  (Jassicourl),  elle  a  été  étudiée  par  Desnos  et  Iluchard', 
BrouardelS  Cursclnnann'.  Elle  est  bénigne,  coinnie  Fendoeadite  searlati- 
neuso  c^  rhumatismale,  transitoire;  sa  durée  est  de  8  à  15  jours.  Elle  se 
loealise  sur  la  valvule  mitrale  et  sur  l'aorte  (Brouardel).  La  forme  maligne  de 
Tendocardite  ne  se  voit  qu'exceptionnellement,  malgré  les  conditions  favo- 
rables à  Tinfection  secondaire  ((ue  réalise  la  suppuration  cutanée.  Il  est  vrai 
que  l'endocardite  se  montre  surtout  pendant  la  période  éruptive. 

Tripier  dit  ne  l'avoir  jamais  constatée.  Boigej  ^  étudiant  les  lésions  du 
eœur  dans  la  variole,  la  considère  également  connue  très  exceptioimelle,  et  a 
tendance  à  la  rapporter  à  une  infection  secondaire. 

Endocardite  rubôolique.  —  Elle  est  très  rare.  Parrol  la  nie.  Dans  la 
plupart  des  cas  où  l'autopsie  révéla  de  Tendocardile,  il  y  avait  association 
de  broncho-pneumonie  et  sans  doute  infection  secondaire.  J  ai  retrouvé  dans 
In  collection  de  Perroud,  et  j'ai  observé  moi-même  quelques  cas  où  les 
signes  d'une  endocardite  chronique  se  montrèrent  à  la  suite  d'une  rougeole 
simple. 

Endocardite  diphtérique.  —  Elle  fut  d'abord  considérée  comme  fré- 
quente par  Bouchut  et  Labadie-Lagrave.  Mais  les  recherches  ultérieures  de 
Parrot  montrèrent  que  ces  auteurs  avaient  commis  une  erreur  anatomi(|ue, 
et  que  les  prétendues  végétations  n'étaient  que  les  hémato-nodules  valvu- 
laires.  Ilomolle,  Ilayem,  Talamon,  Phieau  ont  confirmé  les  conclusions  de 
Parrol.  La  diphtérie  frappe  exclusivement  le  myocarde  et,  quand  Tendocarde 
est  touché,  c'est  par  un  agent  autre  que  le  bacille  de  Lœffler.  Lion  a  vu 
8  fois  des  végétations  contenant  dans  1  cas  des  bacilles  de  nature  indéter- 
minée. La  collection  Perroud  nous  a  fourni  i  cas  d'endocardite  avec  nodules 
rosés  vérifiés  à  l'autopsie,  et  5  cas  d'insuffisance  mitrale  durable,  dont  l'un 
se  compliqua  dans  la  convalescence  d'une  hémiplégie  droite  terminée  par 
contracture  et  athétose. 

Dans  ces  derniers  temps,  l'existence  de  l'endocardite  dans  la  diphtérie  a 
été  de  nouveau  mise  en  question.  Barbier',  pendant  une  période  de  8  mois 
de  l'année  1901,  constate  dans  45  autopsies  de  diphtériques  23  fois  de  la 
thrombose  cardiacpie  prédominant  dans  l'oreillette  droite,  pouvant  atteindre 
le  ventricule  droit  et  les  cavités  gauches,  Deguy  et  B.  Weill  *  insistent 
de  même  sur  sa  fréquence  principalement  au  niveau  de  la  pointe  du  ventri- 
cule, dans  le  treillis  formé  par  les  piliers  de  la  vîilvule  mitrale.  Pour  ces 
auteurs,  c'est  l'endocardite  pariétale  ou  apexienne,  constatable  histologique- 
nient,  qui  expliquerait  la  précipitation  de  la  fibrine  et  la  formation  de 
thromboses  inlra-cavitaires.  L'agent  producteur  de  celte  endocardite  et  des 
accidents  septicémiques  secondaires  est  pour  eux,  non  pas  le  bacille  de 
Lœfller,  mais  une  bactérie  spéciale,  le  diplococcus  hemophilus  perlucidus. 

(')  De»\os  et  lliciARD.  Union  médicaie,  1870. 

(•)  Àrch.demé(i.,\Sli. 

(')  ZiCMM^-M.  Hnndbuch,  1888. 

(*)  BoiGKT.  Thè$e  de  Lyon,  1900-1901. 

(*)  Barbier.  Revue  ment,  de»  mat.  de  Cenf.^  1902. 

(•)  Di:r.tï  et  Weili..  Arçh.  de  méd.^  ejci^ériment.y  1902. 
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Ces  thromboses,  fragmentées,  donnent  naissance  à  des  embolies  qui  vont 
oblitérer  les  vaisseaux  pidmonaires,  cérébraux,  etc.  Manicatide*  a  réuni 
17  cas  d'hémiplégie  survenue  dans  la  convalescence  de  la  diphtérie.  Ces 
paralysies  doivent  être  distinguées  avec  soin  des  paralysies  diphtériques 
proprement  dites. 

Endocardite  typhique.  —  La  fièvre  typhoïde,  connue  la  diphtérie^  s'at- 
taque surtout  au  myocaixle  (Landouzy  et  Siredey).  Elle  a  été  signalée  chez 
les  enfants  par  IJIache  et  Bouchut.  J'en  ai  trouvé  4  observations  dans  la 
collection  Perroud.  J'en  ai  observé  moi-même  3  cas,  dont  2  très  démonstra- 
tifs. Dans  l'un  d'eux  un  enfant  est  pris  quelque  temps  après  une  ûèvre 
typhoïde  de  chorée,  de  péricardite  et  d'endocardite.  Dans  l'autre  une  endo- 
cardite avec  chorée  se  déclare  dans  la  convalescence  d'une  fièvre  typhoïde. 
Ce  sont,  en  général,  des  endocardites  bénignes  rappelant  celles  du  rhuma- 
tisme. On  a  trouve  au  niveau  de  l'endocarde  le  bacille  d'Eberth  (Girode)*, 
un  streptocoque  (Senger)^.  J'ai  rappelé  un  cas  de  Guinon  ayant  laissé  comme 
séquelle  de  l'insuflisance  mitrale. 

Endocardite  pneumonique.  —  Jtî  n'ai  obsené  sur  91  endocardites  qu'un 
seul  cas  dont  l'origine  paraissait  se  rattacher  à  une  pneumonie  antéricui'c. 
Dans  les  observations  de  Perroud,  j'ai  relevé  plusieurs  autopsies  où  la  val- 
vule mitrale  présentait  des  nodules  rosés,  rappelant  les  lésions  de  l'endo- 
cardite rhumatismale.  Dans  un  cas  on  put  suivre  le  passage  à  l'état  chro- 
nique d'une  endocardite  née  en  cours  de  pneumonie.  Les  formes  malignes 
de  l'endocardite,  décrites  par  Netter,  s'obser>'ent  surtout  chez  les  sujets  mal 
nourris,  surmenés,  alcooli(|ues,  dans  les  pneumonies  secondaires,  dans  les 
pneumonies  terminées  par  hépatisation  grise,  toutes  conditions  qui  se  réa- 
lisent exceptionnellement  chez  l'enfant.  Sur  plus  de  2(M)  cas  de  pneumonie 
infantile,  je  n'ai  pas  observé  un  seul  fait  d'endocardilt».  L'endocardite  pneu- 
moni(|iu*  revêt  parfois  le  type  bénin.  C'est  le  seul  cpie  nous  ayons  noté  dans 
l'enfance. 

Les  cas  publiés  avec  un  examen  bactériologique  montrent  au  niveau  do 
l'endocarde  tantôt  le  pneumocoque;  seul,  timtot  le  pneumocoque  associé  ;i 
d'autres  germes  (streptocoque,  bacille  non  déterminé  de  Lion),  Uuitôt  le 
streptocoque  seul  (Jaccoud,  Weichselbaum).  D'autre  part,  l'endocaixlite  àpneu- 
moco((ues  peut  évoluer  en  dehors  de  la  pneumonie  (Jaccoud,  Netter),  ou  être 
associée  à  une  autre  localisation  du  pneuinococpu»,  ti'lle  que  la  méningite 
cérébro-spinale  (Weichselbaum).  Il  est  possible  qu'un  certain  nombre  d'en- 
docardites idiopathi(|ues  soient  dues  au  pneumocoque  (Pineau). 

Endocardite  de  l'érythème  noueux.  —  Signalée  par  Martineau,  Bouchul, 
Arcliambault,  elle  est  peu  fréquente.  J'en  ai  trouvé  2  cas  dans  les  obsena- 
tions  de  Perroud  et  j'ai  pu  en  observer  5  cas.  Les  constatations  anatomiques 
manquent.  Cliniquement  ce  sont  des  formes  bénignes. 

Endocardite  érysipôlateuse.  —  Signalée  par  Jaccoud  et  Sevestre,  elle 
n'a  guère  été  observée  dans  l'enfance.  Pourtant,  M.  D'Astros*  en  a  signalé  un 

(•)  M\MC,\iiDF..  Hfvuf  fif'x  mai.  de  /Vw/".,  1890. 

(«)  GiROKE.  Soc.  UioL  187:«. 

<')  ^KyGr.n.Dfutxche  meti,   Wt^ch.  1886. 

(*)  D'AsTHOs.  Conh'rès  de  Uai'seille,  18*.»8. 
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cas  t'hcz  un  enfant  de  7  ans  chez  qui  persista  à  la  convalescence  une  insuffi- 
sance nutralc  nettement  caractérisée  à  Tauscultation. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  endocardites  bénignes,  rarement  obser- 
vées à  Tétat  aigu  dans  le  rhumatisme,  sont  plus  faciles  à  vérifier  dans  la  tu- 
berculose, la  pneumonie 

L'endocardite  se  localise  pendant  la  vie  fœtale  dans  les  cavités  du  cœur 
droit;  mais,  à  partir  de  la  naissance  jusqu'à  Tàge  le  plus  avancé,  c'est  lecœui 
gauche  qui  devient  le  siège  crélection  des  causes  vulnérantes,  peut-être  à 
cause  du  caractère  aérobie  des  microbes  pathogènes  (Ilanot). 

1^1  valvule  mitrale  est  atteinte  dans  le  plus  grand,  nombre  des  cas.  Sur 
95  cas  d'endocardite,  StcfTen  a  trouvé  81  fois  une  lésion  mitrale.  Von  Dusch  l'a 
notée  55  fois  sur  57  cas,  Ilochsinger  49  sur  55  cas.  Cet  auteur  n'a  jamais 
observé  de  souffle  diastolique  au-dessous  de  5  ans.  Sur  91  cas  d'endocardite, 
je  note  8  lésions  aortic|ues. 

Les  lésions  de  rcndocardite  n'ont  rien  de  spécial  à  l'enfance.  Elles  sont 
constituées  par  des  granulations  gris  rosé,  fines,  donnant  à  l'endocarde  un 
aspect  chagriné,  formant  parfois  en  se  réunissant  des  amas  vermqueux  qui 
rappellent  les  condylomes  ou  les  crêtes  de  coq.  Elles  peuvent  se  disséminer, 
mais  affectent  ordinairement  des  sièges  d'élection.  Pour  la  valvule  mitrale 
elles  occupent  une  ligne  située  à  quelques  millimètres  du  bord  libre,  dont 
elles  suivent  les  sinuosités  en  dessinant  une  sorte  de  guirlande  parallèle. 
Elles  sont  toujours  situées  sur  la  face  de  la  valvule  qui  regarde  le  courant 
sanguin,  face  auriculaire  pour  la  mitrale,  face  ventriculaire  pour  les  sig- 
moldes.  Il  faut  distingU(M*,  des  végétations  de  l'endocardite,  les  nodosités 
situées  chez  les  jeunes  enfants  aux  bords  libres  des  valvules  auriculo-ventri- 
culaires  droite  et  gauche,  delà  grosseurd'un  grain  de  mil,  qui  représentent  les 
restes  des  bourrelets  vasculaires.  Elles  sont  parfois  infiltrées  de  sang  et  dis- 
paraissent au  début  de  la  seconde  enfance  (  voy.  Hémato-nodules). 

Avant  d'étudier  l'histologie  pathologique  de  l'endocardite,  et  spéciale- 
ment <le  l'endocardite  rhumatismale,  je  dois  mentionner  la  particularité  sui- 
vante. Weber  et  Deguy  ',  étudiant  les  lésions  du  rétrécissement  mitral,  inclinent 
à  penser  que  celui-ci  serait  déterminé  par  des  hémorragies  intra-vasculaires 
entraînant  de  la  sclérose  périvasculair<»  ou,  après  résorption,  la  formation  de 
tissu  fibreuxdans  les  valves  mitrales.  Pour  eux  il  y  aurait  de  la  congestion 
du  réseau  vasculaire  normalement  contenu  dans  ces  valves  et,  ultérieurement, 
extra vasal ions  pouvant  aller  même  jusqu'à  l'apoplexie  sous-endocardique. 
Le  rétrécissement  mitral  pourrait  ainsi  être  créé  de  toutes  pièces  ou  aggravé 
par  les  hémorragies.  Cette  interprétation  est  très  discutable,  d'autant  que 
la  présence  de  vaisseaux  dans  les  valvules  normales  a  été  contestée  par  plu- 
sieurs auteurs.  En  outre,  la  description  de  Weber  et  Deguy  s'applique  plus 
particulièrement  au  cœur  gravidique  et  ne  saurait,  à  ce  titre,  nous  occuper 
longuement.  L'histogenèse  de  l'endocardite  rhumatismale  a  été  bien  étudiée 
par  Achalme*.  Cet  auteur  distingue  5  périodes  dans  l'histoire  anatomique 

(*)  WcBit  el  Dbcit.  Du  nMc  des  hémorragies  intra-cardiaques  dans  le  rélrécis«iomcnt  mitral.  Pt^mv 
méd.,  9  nWricr  1898. 

(';  AcHiLMc,  Arch.  de  méd.  expéhment.,  1898,  p.  370. 
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de  l'endocardite.  1"  An  début,  on  constate  un  œdème  généralise  à   toute 
la  valvule,  prédominant  cependant  dans   le   tissu  élastique  qui  forme  h 
périphérie  des  valves,  et  au  niveau  de  la  ligne  de  clivage  entre  le  tissu 
élastique  et  les  éléments  fibreux  placés  au  centre.  Les  cellides  conjonc- 
tives sont  transformées  en  cellules  d'Elirlich,  à  protoplasma  granuleux  et 
fortement  coloré  par  le  bleu  d'aniline  ;  en  même  temps  on  constate  dans 
l'épaisseur  même  de  la  valvule,  des  corps  bactériens  en   grand  nombre, 
de   cette  espèce  qu*Achalme  considère  conmie  spécifique  du  rhumatisme 
articulaire  aigu.  C/est  la  phase  œdémateuse  et  microbienne  de  Tcndocardite. 
2"  Bientôt  les  cellules  plates  contenues    dans  les   interstices  des  fibres 
élastiques,  à  leur  tour,  se  mettent  à  proliférer.  On  remarque  alors   des 
soulèvements  de  bas  en  haut  dans  l'épaisseur  de  la  valvule,  de  telle  sorte 
que  sur  la  face  auriculaire  de  cette  dernière  se  creusent  de  petits  «  ressacs  » 
sanguins   où  la    fibrine   se   loge   aisément,    coiffant  ainsi   les   saillies  de 
Tendocarde  valvulaire,   de  fayon  à  constituer  les  végétations  caractéris- 
tiques de  ce  processus  cndocarditique  :  à  cette  |)ériode  histologique  Achalme 
a  donné  le  nom  de  phase  proliféralive.  y  Alors  survient  la  phase  decicalri- 
sation  :  les  cellules  embryonnaires  s'organisent  en  un  tissu  nodulaire  à  ten- 
dance rélraclile.  L<»s  vaisseaux  néoformés  tendent  à  s'oblitérer,  la  résorption 
des  exsudats  valvulaires  n'en  est  que  plus  difficile.  Les  végétations  cependant 
peu  à  peu  disparaissent,  en  raison  du  développement  de  la  circulation  lym- 
phatique chez  l'enfant.  Néaiunoins  le  système  valvidaire  souvent  est  déformé 
de  façon  plus  ou  moins  durable.  S^il  s'établit  des  adhérences  au  niveau  du 
bord  libre,  un  rétrécissement  sera  constitué;  si  le  processus  inflammatoire 
est  plus  actif  au  niveau  de  l'angle  ventriculo-valvulaire,  une  diminution  dans 
la  longueur  totale  de  la  valvule  entraînera  ime  insuffisance  orilîcielle.  Par- 
fois même  peut  survenir  une  infiltration  calcaire  qui  gênera   plus  encore.  Il 
faut  ajouter  que  les  régions  ainsi  déformées  ont  une  tendance  très  nettt^  àctre 
reprises  par  rinllamniation,  à  chaque  poussée  rhumatismale  nouvelle.  En  gé- 
néral, les  végétations  dans  l'endocardite  aiguè  simple  ont  peu  de  tendance 
à  se  désagréger,  h»  processus  emboliqueest  plutôt  l'apanage  des  endocardites 
malignes,  conune  je  l'éUiblirai  dans  un  prochain  chapitre. 

D'autre  part,  les  cardiopathies  infantiles  sont  en  général  mieux  tolérées 
que  chez  Fadulle:  ainsi  que  je  l'ai  montré  déjà,  on  n'y  observe  pas  une  scène 
asystoliquc  caractérisée  par  l'aiythmie  qui  favorise  à  un  si  haut  degré  les 
coagulations  sanguines  intracavitaires.  ()r,  si  les  végétations  de  l'endocardite 
sont  la  source  d'embolies  diverses,  les  thromboses  auriculo-venlriculaires 
doivent  également  être  conq)lées  comme  des  causes  susceptibles  d'engendrer 
des  infarctus  viscéraux  nudtiples;  c'est  ce  qui  rend  compte  de  la  rareté  relative 
des  embolies  dans  les  cardiopathies  de  l'enfance.  Quand  elles  se  produisent, 
elles  se  comportent  comme  elles  le  font  chez  l'adulte,  pouvant  produire  des 
altérations  rénales,  spléniques,  cérébrales,  intestinales,  même  au  niveau  des 
membres  quand  l'eiubolus  s'arrête  sur  l'éperon  d'un  vaisseau  périphérique. 
Le  rétrécissement  mitral  est  indiscutablement  la  maladie  la  plus  apte  à  en- 
gendrer ces  désordres.  Parfois,  c'est  non  le  système  artériel,  mais  le  système 
veineux  qui  est  intéressé;  on  voit  alors  se  développer  des  thromboses  vei- 
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lieuses.  Celles-ci  ont  celle  caraclérisliqiie  coiniuune  qu'elles  afleclent  un 
siège  de  prédileclion  sur  un  Ironc  Iribulaire  de  la  veine  cave  supérieure 
(jugulaire,  sous-clavière),  el  qu'elles  se  loealisenl  1res  uniformcnienl  sur  le 
cùlé  gauche  en  raison  de  Tobliquilé  des  vaisseaux.  L.  Gallavardin*  en  a 
relaté  "2  cas  relalifs  à  des  enfanls  Tiui  el  Taulre  âgés  de  16  ans. 

Pathogénie.  —  Toules  les  endocardiles  sonl  Iribulaires  de  Tinfeclion. 
Charrin  a  élabli  expérinienlalenient  les  endocardiles  loxiques  en  injeclanl 
des  produits  de  cullure  fillrée.  A  celle  catégorie  peuvent  se  rallacher  les 
endocardiles  du  mal  de  Briglil,  du  diabèle,  de  lalcoolisnie,  du  saturnisme, 
qui  ne  se  voient  guère  dans  Tenfance  el  qui  même  chez  Tadulte  constiluent 
un  groupe  restreint.  En  général,  il  s'agit  de  micro-organismes  qui  s'implan- 
tent au  niveau  des  valvules,  soit  qu'ils  pénètrent  par  leur  surface  (Klebs, 
Ebertb),  soit  qu'ils  soient  amenés  dans  leur  substance  par  les  vaisseaux 
(Kôsler).  De  ces  micro-organismes,  les  uns  sonl  spécifiques  d'une  maladie 
déterminée  :  bacille  d'Achalme,  pneumocoque,  bacille  d'Eberth,  de  Koch, 
gonocoque.  D'autres  appartiennent  aux  processus  banals  de  suppuration  ou 
dt»  septicémie  :  staphylocoques,  streptocoques,  bacillus  coli,  etc.  D'autres 
enfin,  que  l'on  trouve  dans  l'endocardite  maligne,  n'ont  pas  été  ramenés 
encore  aux  espèces  connues  ;  ce  sonl,  d'après  Lion  :  les  micro-organismes 
décrits  par  Weichselbaum,  bacillus  endocarditis  griseus,  fi.  endocarditis 
capsulatuSy  micrococcus  endocarditis  ingatus,  un  bacille  non  cultivable; 
le  bacille  immobile  et  fétide  de  Frânkel  et  Senger;  le  bacille  de  Gilbert  et 
Lion;  un  bacille  de  Neller  et  Martha.  On  a  décrit  encore  un  diplocoque 
(Courmont  et  Leclerc);  un  coccus  (Perret  el  Rodet);  un  staphylocoque 
(Roux  et  Josserand).  liaumgarlen  a  prétendu  que  le  staphylocoque  doré 
produit  les  végétations,  et  le  streptocoque  l'ulcération.  On  peut  trouver  au 
niveau  de  l'endocarde  une  seule  espèce  ou  plusieurs  microbes  associés.  Dans 
les  endocardiles  bénignes  qui  deviennent  infectantes,  c'est  l'entrée  enjeu 
d'un  germe  nouveau  qui  produit  la  transfonnation.  Widal  et  Bezançon  ont 
produit  chez  le  lapin  une  endocardite  végétante  par  une  injection  sous- 
cutanée  de  culture  de  streptocoque  d'abord  sans  eflet,  puis  rendue  virulente 
par  son  association  avec  un  coli-bacille. 

Dans  le  rhumatisme,  l'agent  spéci(i(|ue  n'est  pas  encore  sûrement  établi. 
Klebs  a  décrit  au  niveau  des  végétations  des  monadines,  retrouvées  par 
Bouchard  dans  un  cas,  par  Pétrone  dans  3  autres:  LafTitte  2  variétés  de 
bacilles,  Baumgarten  un  staphylocoque.  Lion  un  parasite  dont  l'activité 
s'épuiserait  rapidement.  Pour  cet  auteur,  les  insuccès  de  la  plupart  des 
recherches  tiennent  à  ce  que  l'agent  du  rhumatisme  est  éphémère  et  dispa- 
rait rapidement.  Foa  el  UfTreduzzi  croient  que  le  rhumatisme  est  du  au  pneu- 
mocoque, tandis  que  Sahli  pense  qu'il  relève  d'agents  microbiens  divers,  ce 
qui  lui  enlèverait  tout  caractère  de  maladie  spécifique.  Straus  n'a  jamais  pu 
cultiver  le  sang  des  rhumatisants,  à  (|uelque  période  qu'il  l'entreprit.  Bou- 
chard a  vu  du  rhumatisme  subaigu  et  chronique  survenir  dans  l'infection 
staphylococcienne.  L'étiologie  bactérienne  du  rhumatisme  articulaire  aigu  a 

(*)  L,  Galla¥a>oi5.  Province  méd.,  t  septembre  1899.  —  Des  thromboses  vetneiisci»  au  cours  des  car- 
diopathies. Gat.  éet  kôp.^  1"  et  3  novembre  1900. 
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fait  robj<»t  de  rcdicrohcs  multiples,  dans  ces  derniers  temps,  de  la  part 
d'Aehalme,  Thiroloix,  Trihoulet  et  Coyon  :  les  procédés  nouveaux  d'isolement 
(culture  dans  du  lait  privé  d'oxygène,  connue  pour  les  micro-organismes 
anaérohies)  ont  imrfois  permis  de  constater  la  présence  d'un  diplostrepto- 
coque  dans  le  sang  circulant,  ou  dans  les  cavités  cardiaques,  après  la  mort. 
Mais  la  spécificité  de  cet  agent  a  été  contestée*.  Dans  2  eus  de  chorée  avec 
endocardite  mitro-aortique,  Apert*  a  essayé  de  déceler  l'existence  d'un 
microbe  dans  le  sang  :  dans  un  seul  des  2  cas,  I  ensemencement  a  été  positil 
et  a  mis  en  évidence  le  bacille  d'Achalme. 

Nous  ne  pouvons  nous  étendre  davantage  sur  ces  généralités,  quelque 
intéressantes  qu'elles  soient.  Elles  établissent  que,  dans  la  grande  majorité 
des  faits,  l'endocardite  n'est  que  le  produit  secondaire  d'une  infection,  tantôt 
très  grave  (septicémie  de  Tendocardite  ulcéreuse,  pneumococcie,  etc.), 
tantôt  bénigne  (rhumatisme),  tantôt  moyenne  (fièvre  typhoïde,  certains  cas 
de  pneumonie,  de  tuberculose). 

Dans  les  mêmes  conditions  étiologiques,  l'agent  ou  les  agents  pathogènes 
de  cette  infection  peuvent  varier  comme  espèces  et  comme  virulence. 

1^  fixation  de  ces  germes  sur  l'endocarde  est  due  dans  quelques  cas  à 
ce  qu'ils  présentent  une  affinité  spéciale  pour  son  tissu.  Cela  est  vrai  du 
rhumatisme,  mais  aussi  de  certaines  infections  dans  lesquelles  on  a  produit 
expérimentalement  l'endocardite  par  injection  sous-cutanée  ou  intra-veineuse 
de  cultures  virulentes  (Perret  et  Rodet,  Gilbert  et  Lion,  Yaillard,  Roux  et 
Josserand,  etc.).  Souvent  c'est  une  lésion  antérieure  des  valvules  qui  pro- 
voque la  colonisation  des  germes.  Rosenbach  l'a  montré  expérimentalement. 
Cliniquement,  on  sait  qu'une  endocardite  chronique  est  une  condition  favo- 
rable au  développement  d'une  endocardite  maligne.  Suivant  l'espèce  et  la 
virulence  des  germes,  l'endocardittî  évoluera  comme  une  lésion  purement 
locale  (rhumatisme),  ou  contribuera  à  aggraver  et  à  entretenir  l'infection 
première,  en  fournissant  aux  germes  pathogènes  un  point  d'appui  pour  se 
nmltiplier  et  développer  leur  activité.  La  réaction  de  Tendocaixle  varie  natu- 
rellement dans  tous  ces  cas.  Innammatoires  dans  le  rhumatisme,  ses  produits 
sont  voués  à  la  nécrose,  à  Tulcération,  à  la  suppuration  dans  les  infections 
malignes. 

Symptômes  de  Tendocardite  aiguô  bénigne.  —  Signes  physiques.  — 
L'endocardite  bénigne  se  traduit  par  des  signes  physiques  phitùl  que  par  des 
symptômes  généraux  bien  définis.  Aussi  est-ce  par  Tétude  des  premiers  que 
nous  commencerons  cette  description.  La  première  modification  observée  au 
niveau  du  cœur  est  l'assourdissement  des  bruits  qui  prennent  un  timbre 
enroué,  voilé,  éteint.  Ce  phénomène,  signalé  par  Potain,  confirmé  par  tous  les 
observateurs,  est  dii  à  ce  que  la  valvule  gonflée,  ramollie,  dépourvue  d'élas- 
ticité, ne  vibre  plus  au  moment  où  elle  se  tend  brusquement  comme  à  l'étal 
normal,  lorsqu'elle  est  mince  et  souple. 

Si  l'endocardite  évolue,  en  même  temps  que  le  tissu  embryonnaire  du 

(')  Voir  TniiorLBT.  Le  dipIoslrcploco(|ue  dans  lo  rliumalisnie  articulaire  aijîu.  Revue  [critique,  fiai, 
des  Mp.,  i  avril  1905. 

(•)  Apebt.  Soc.  de  biol.,  29  janvier  1898 
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début  piTnd  de  la  consistance,  rassourdissement  persista,  mais  il  s'y  joint 
une  certaine  durelé  des  bruits  qui  deviennent  secs,  parclieminés.  Peu  à  peu, 
la  résorption  des  produils  inflammatoires s'opérant,  le  timbre  du  bruit,  après 
avoir  présenté  quelcpies  oscillations,  reprend  ses  qualités  nonnales,  ce  qui 
exif^e  toujours  quelques  semaines.  Lorsque  au  contraire  la  lésion  persiste 
à  Tétat  subaigu  ou  passe  à  Tétat  chronique,  on  voit  paraître  U*s  signes 
caractéristiques  d'une  insuffisance  mitrale,  c'esl-ii-dire  un  souffle  rud(»,  pro- 
longé, couvrant  tout  le  premier  bruit,  s'accompagnant  d'une  accentuation 
du  second  bruit  pulmonaire  et  d'une  augmentation  de  la  matité  cardiaque. 
Cv  souffle  d'insuffisance  est  tardif,  ne  se  montre  pas  avant  trois  à  (juatre 
semaines.  Telle  est  la  description  donnée  par  Potain  des  signes  physiques  de 
Tendocardite  aiguë  et  (ju'on  peut  appliquer  complètement  à  l'enfance  où  le 
contraste  est  encore  plus  marqué  que  chez  Tadulte  entre  l'état  des  valvules 
saines  et  malades. 

Toutefois,  elle  repose  sur  une  interprétation  particulière  des  faits,  car 
lt»s  bruits  de  souffle  se  montrent  souvent  dès  le  début  de  l'endocardite  et 
pour  la  plupart  des  auteurs  en  sont  les  premiers  indices  révélateurs.  Potain, 
sans  nier  leur  existence  ni  même  leur  valeur  diagnostique,  considère  ces 
souffles  précoces  comme  d'origine  cardio-pulmonaire.  L'endocardite,  en 
excitant  directement  le  cœur,  favorise  l'aspiration  au  niveau  de  la  lame 
cardio-pulmonaire.  On  comprend  ainsi  comment  Tauscultation  fait  décou- 
vrir dès  le  début  des  souffles  doux,  étendus  h  une  grande  partie  de  la  région 
précordiale,  localisés  parfois  au  2^  espace  intercostal  gauche  (Baginsky),  à 
roritice  pulmonaire  (Ilochsinger),  variant  d'un  jour  à  l'autre  comme  siège, 
comme  timbre,  comme  temps,  jusqu'à  la  constitution  définitive  d'un  véri- 
table souffle  caractéristique  d'une  insuflisance.  Ce  n'est  pas  une  transforma- 
lion  qui  s'opère  comme  si  le  souffle  du  début,  de  même  origine  que  le  souffle 
tardif,  prenait  peu  à  peu  de  la  rudesse  et  de  la  fixité  ;  c'est  une  véritable 
substitution  d'un  souffle  intra-cardiaque  à  un  souffle  extra-cardiaque.  On  ne 
peut  donner  aux  souffles  du  début  que  deux  interprétations,  les  considérer 
comme  d'origine  cardio-pulmonaire  ou  admettre  que  l'endocardite  aiguë  a 
produit  un  efîet  d'inhibition  sur  le  myocarde,  et  en  pailiculier  sur  les  piliers, 
de  sorte  que  le  cœur  se  relàcluî  et  que  les  valvules  s'adossent  mal.  Car  on  ne 
|>eut  songer  à  cette  période  à  une  rétraction  de  la  valvule  ou  de  l'appareil 
tenseur  qui  est  la  condition  de  rinsuffisance  dans  l'endocardite  chronique.  Il 
faudrait  en  effet  des  végétiitions  volumineuses  pour  gêner  mécaniquement  le 
jeu  des  valvules,  ce  (|ui  n'est  pas  le  cas  pour  l'endocardite  bénigne.  Cette 
parésie  des  piliers  avec  asthénie  de  l'anneau  uuisculaire  de  l'orifice  mitral  a 
été  admise  par  un  grand  nombre  d'auteurs.  Steffen  a  décrit  chez  l'enfant  une 
endocardite  pariétale,  avec  dilatation  du  cœur,  précédant  l'endocardite  valvu- 
laire,  laquelle  à  son  tour  entraîne  le  souffle.  Quelle  que  soit  l'opinion  que 
l'on  adopte,  la  distinction  entre  les  souffles  précoces  et  tardifs  doit  être  main- 
tenue, les  derniers  seids  sont  fixes  et  permanents.  Les  constatations  que  j'ai 
pu  faire  dans  quelques  cas  d'endocardite  aiguë  sont  favorables  à  cette  dis- 
tinction. Chez  un  enfant  de  10  ans,  atteint  de  tuberculose  pleuro-péritonéale, 
l'auscultation  révèle  en   mars    1895  un  piaulement  systolique  de  toute  la 
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région  précordiaU»,  et  (runc  jKirtic  du  dos,  associé  à  un  soufBe  systoliquo. 
Les  deux  bruits  sont  intermittents,  disparaissent  à  certains  jours;  la  pointe 
du  cœur  est  descendue  dans  le  5*  espace;  15  joui"s  après,  le  soulBe  est 
intense,  rude,  à  grande  propagation,  le  second  bruit  pulmonaire  éclatant. 
Dans  un  second  cas,  chez  un  enfant  de  1 1  ans  atteint  de  rhumatisme,  ou 
note  au  début  h  la  pointe  un  souffle  diastolicpie  léger  terminé  par  un  piau- 
lement systolique  et  un  dédoublement  du  2*"  bruit;  1 5  jours  après,  souffle 
systolique  apexien  à  faible  propagation;  7  mois  a|>rès,  souffle  systolique  de 
la  pointe,  rude,  avec  frémissement  cataire.  Dans  un  5*^  cas,  chez  une  lille 
de  I  i  ans,  au  12*'  jour  d'un  rhuuKitisme,  on  constate  un  souffle  systolique 
de  la  pointe  (jui  s'atténue  beaucoup  par  la  pression  forte  du  stéthoscojM».  Le 
souffle  diminue  d'intensité  pendant  8  jours,  puis  assez  rapidement  devient 
rude,  intense,  se  propage  de  plus  en  phis  et  persiste  ainsi  en  même  temps 
que  le  cœur  s'hypertrophie. 

Dans  un  autre  cas,  chez  une  fille  de  14  ans,  rhumatisante,  on  obsene 
Tassourdissement  des  bruits  du  cœur  qui  sont  connue  traînants,  à  la  |K)inte 
bruit  diastolique  et  souffle  systolique  doux.  0"<*lq"<*î^  jours  après,  le  bruit 
diastolique  a  disparu,  on  ne  trouve  plus  qu'un  souffle  systolique  apexien 
qui  se  propage  très  loin.  Je  ne  cite  (|ue  ces  faits,  bien  que  j'en  aie  observé 
quelques  autres  dans  lesquels  la  présence  d'une  péric^irdite  compliquait 
Texamen,  mais  qui  néanmoins  concluaient  dans  le  même  sens,  l/association 
au  souffle  d'un  bruit  diastolique  ou  d'un  piaulement,  connue  cela  résulte  de 
nos  observations,  témoigne  (»n  faveur  de  sa  nature  cardio-pulmonaire.  Les 
souffles  au  niveau  de  l'orifice  pulmonaire  ou  aorti(|ue,  constatés  dans  quel- 
(|ues  cas  par  Ilochsinger,  s'expliquent  très  sinq>lement  par  cette  hypothèse. 
Ilochsinger  est  obligé  d'invoquer  ime  propagation  du  souffle  mitral  au  foyer 
de  l'orifice  pulmonaire  par  rintermédiaire  de  l'oreillette  gauche? 

H.  Tripier  et  Devic  refusenl  d'admettre  l'interprétation  de  Potiûn  quant 
à  l'origine  cardio-pulmonaire'  de  certains  souffles  constatés  au  niveau  du 
c<eur.  Pour  eux,  Topininn  du  clinicien  de  la  (Iharilé  ne  répond  pas  à  la  réa- 
lité analomi<|ue  :  elle  est  contnMlite  par  ce  double  fait  ((u'on  peut  observer 
des  souffles  sans  lésions  orificielles  dans  les  cas  où  Ton  constate  à  l'autopsie 
que  le  poumon,  i*etenu  par  des  adhérences,  ne  peut  envoyer  aucune  lame 
au-devant  du  cœur;et(pie  la  présence  de  languettes  pulmonaires  au  niveau  de 
la  région  pré<'ordiale  n'enlraîne  pas  forcément  la  production  de  bruits  anor- 
maux. Pour  eux,  le  mécanisme  est  tout  antre.  Ils  insistent  principalenu'nl 
sur  l'altération  du  sang,  l'état  anémi(|ue  ou  fébrile  qui  ne  manque  jamais 
dans  ces  cas;  en  second  lieu,  sur  cefait(|ue  les  malades  présentant  des  souf- 
fles du  type  cardio-pulmonaire  ont  généralenicnt  de  l'éréthisme  canliaque. 
Or,  chez  ces  sujets,  hi  compression  d'un  vaisseau  veineux  donne  toujours 
naissance  à  un  sonflle.  Si  l'impulsion  cardiaipie  est  augmentée,  entraînant 
à  chacpie  ronirac  tion  une  pression  plus  accusée  au  niveau  de  l'infundibuluni 
de  l'art^Tc  pulmonaire,  cette  liyperkinésie  pourra  réaliser  «  sur  un  point  de 
ce  conduit  tardio-vascnlaire  à  pari)is  minces  et  où  la  tension  naturellement 

t'i  M.  Tkipiii.  r[  [h.\u:.  Tmi/r  t/r  /.a/h.  yrii.  lir  Voiuluinl,  l.  IV.  p.  iXîS. 


MALADIES  ACQUISES  DU  CŒUH.  «23 

faible  (\st  encore  nflniblic  par  Fétal  anémique  ou  fébrile,  ce  que  le  doigt  ou 
le  stéthoscope  fait  sur  la  jugulaire  ou  sur  une  artère  du  même  sujet.  Ce  qui 
donne  enfin  toutes  probabilités  en  faveur  de  cette  manière  de  voir,  c'est  que, 
de  même  que  le  doigt  placé  sur  un  vaisseau  perçoit  un  léger  frémissement 
correspondant  à  la  production  du  souffle,  de  même  la  main  appliquée  à  la 
hase  du  cœur  a  nettement  conscience  d'un  frémissement  correspondant  au 
souffle  cardiaque,  surtout  dans  les  cas  où  celui-ci  est  intense.  Nous  ferons 
même  remarquer  que,  chez  les  enfants,  dont  les  parois  thoraciques  sont 
minces  et  facilement  dépressihles,  on  peut  parfois  provoquer  le  souffle 
organique  par  la  pression  du  stéthoscope  avec  la  tête.  Ce  fait  permet  en  outre 
il  établir  un  rapprochement  entre  le  mode  de  production  de  ce  souffle  et  celui 
qu'on  observe  sur  les  vaisseaux  dans  les  mêmes  circonstances.  » 

Loi*sque  l'endocardite  s'atténue,  les  souffles  s'effacent  peu  à  peu,  rapide- 
ment ou  après  quelques  semaines.  Roger  a  vu  le  souffle  disparaître  au 
î>*  jour,  C.  de  Gassicourt  au  10*^  ;  la  limite  extrême  observée  par  StefTen  est 
do  i8  à  55  jours.  En  même  temps  les  bruits  cardiaques  présentent  les  modi- 
fications signalées  ci-dessus. 

La  guérison  de  l'endocardite  aiguë  est  assez  fréquente,  mais  plus  sou- 
vent elle  passe  à  l'état  chronique;  les  valvules  restent  épaissies,  indurées. 
Le  souffle  caractéristique  de  Tinsuffisance  s'installe.  Il  s'accompagne  d'une 
hypertrophie  qui  dans  l'enfance  se  produit  rapidement.  f)n  voit  en  quelques 
jours  la  pointe  passer  du  4®  au  5'  espace  intercostal.  L'intensité  du  souffle 
est  en  général  proportionnée  à  l'accroissement  de  la  masse  cardiaque.  Le 
second  bruit  pulmonaire  s'accentue  en  raison  de  l'augmentation  de  tension 
du  réseau  pulmonaire.  Il  y  a  à  cet  égard  une  distinction  à  faire  entre  la 
première  et  la  seconde  enfance.  Au-dessous  de  5  ans  on  n'observe  ni  élargis- 
sement des  cavités  droites,  ni  renforcement  du  bruit  diastolique  à  Torifice 
pulmonaire  (von  Dusch,  Hochsinger).  Cela  tient  à  la  largeur  relativement 
considérable  de  l'aorte  opposée  à  l'étroitesse  de  la  fente  valvulaire,  condition 
qui  maintient  l'écoulement  du  sang  dans  sa  direction  normale.  Au  reste,  s'il 
y  a  quelque  peu  de  reflux  dans  l'oreillette,  la  compensation  se  fait  parla  suc- 
cession rapide  et  lénergie  des  contractions  cardiaques.  Ce  privilège  de  la 
première  enfance  se  conserve  dans  une  certaine  mesure  à  la  phase  subaiguê 
et  chronique  de  l'endocardite.  A  partir  de  7  ans,  les  choses  se  passent  de 
plus  en  plus  comme  chez  l'adulte. 

Sympiômes  généraux  ei  troubles  fonctionnels.  —  L'endocardite  idio- 
pathique,  spéciale  aux  jeunes  enfants,  se  présente  avec  un  appareil  fébrile 
plus  ou  moins  vague,  tantôt  intense  (Gubler,  Blache),  tantôt  modéré.  L'exci- 
tation cardiaque  est  mise  sur  le  compte  de  la  lièvre.  Il  est  rare  que  le  {mtient 
manifeste  des  troubles  de  la  sensibilité,  soit  en  raison  de  son  Age,  soit  parce 
qu'ils  font  défaut.  C'est  l'auscultation  systématique  du  cœur  qui  révélera  la 
lésion.  Ce  sont  encore  les  signes  physiques  qui  jouent  le  plus  grand  rôle 
dans  le  diagnostic  de  l'endocardite  secondaire.  Elle  naît  insidieusement  dans 
le  cours  du  rhumatisme,  sans  exercer  une  influence  bien  marquée  ni  sur  la 
lempénitiire,  ni  sur  la  marche  des  arthropathies.  Rares  sont  les  troubles 
fonctionnels,   quelques  palpitations,  un  peu  de  dyspnée,  de  l'accélération 
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ilii  ccciip.  Nous  ne  If's  avons  constatés  qu'une  fois.  Lorsqu'il!'  at^iiièrml  iM* 
crrtainc?  intcnsilr,  il  faut  soiigir  à  une  complication,  pOricarditi-,  plcmvsif. 
congi-slinn  |iulmunairc.  myucarditi-  parcncliymnteiisf. 

L'etidocartlilc  peut  prfîrôtivr  les  iiiaiûfcstutions  mliciiliiircs,  l't  celU"  tir- 
cunsljini'p  se  voit  assez  souvent  chez  Tenrant  (Roger,  lîlachc.  C.  de  ilassîcourl. 
Cliendlc).  Dans  ces  ciis,  si  la  Irsioii  cardiaque  a  èli>  acgiigt-e.  l'appnritiui 
des  nrtlmipnlhies  donne  sa  véritable  signilicalioii  à  un  inouvemenl  féhrilt 
qui  les  a  prt'cédées  et  ramènera  l'allenlion  sur  le  caun-.  Rap|»elons  qm'  le-- 
formes  légères  du  rhumatisme  doivent  Olre  tenues  poiir  snsp«:les  eJiea  l'en- 
l'iuil,  el  iiiijxjsent  l'examen  réj>étè  du  cœur  e4>uime  les  formes  sérieuses. 

I.'iniloriirtlile  nipiie  se  complique  parfois  d'embolies  qui,  éclatant  m 
|ileiiie  siuité.  en  eonslituenl  la  seule  expression  synqitmiia tique  ap|iarcnlf. 
Alibert,  en  1828,  rapporte  le  Tait  de  1  enfants  de  Tiai  ans  qni  furent  pris 
en  pleine  santé  de  douleurs  vives  de  l'un  des  niemhn-s  inférieurs.  A  la  dou- 
leur succéda  le  sphacéle  et  hx  mort  sunint,  malgiv  ramputatiiui.  Weîss  elle 
le  cas  d'un  palefrenier  de  U)  ans  qui  présenlii  |*endnul  son  li-avail  un  alTaiblis- 
seuienl  subit  des  membres  inférieurii.  Il  siuToiiiba  avec  dt's  infaratm 
de  la  rate,  des  reins,  des  embolies  multiples  de  la  moelle  lombaire.  Li 
valvule  mitrale  avait  snn  bord  épaissi,  i-ecouverl  de  ipielques  euticrétiun!i 
Tibrineuses. 

Grancher(')  relate  5  cas  dcnducardîte  latente  avec  attaque  npoplecliformi' 
et  hémiplégie  chez  des  enfants.  Dans  les  5  cas,  il  y  avait  des  vêgétatiiHu 
molles  nu  niveau  des  valvules  mitrale  ou  aorlique.  llanH  une  observation  dr 
l'erromt.  un  enfant  eonvaleseeiil  de  diphlém  pi^senla  une  hétniplégif*  droitr 
suivie  de  coniraeture  et  d'athétose.  (hi  constata  mie  iusuffisance  mitrale  per- 
sistanle.  Dan»  tous  ces  faits,  il  s'agit  d'endocardite  latente  révélée  par  l'em- 
bolie. Ils  établissent  une  trausilinn  entri-  l'endocardite  bénigne  el  malipie, 
car  si  l'évolution  n'avait  le  plus  souvent  été  arrêtée  par  bi  mort  duc  à  11 
complication,  l'infection  aurait  jm  se  dessiner.  C'est  ee  qui  est  arrivé  d»n» 
le  cas  de  Huchard,  cité  |)ar  (îrancher,  où,  quelques  semaines  après  l'apo- 
plexie, on  reromuil  des  signes  d'eudoeanlite  infectieuse. 

DiagnoBtic. —  Sympti^mrs  généraux  peu  marqués,  troubles  fonctionnels 
légers  ou  nuls,  signes  physiques  précoces,  telles  sont  les  nations  qui  w 
dégagent  d»  l'étude  des  symptômes.  Le  diagnostic  se  basera  donc  surtout  sur 
un  examen  systémalique  de  lu  ri'gion  précurdlale  qui  s'impo&e  dons  tdulr-' 
les  afTectiuns  connues  pour  menacer  le  eu>ur.  et  même  chez  les  jeunes  enfuib 
sujets  h  l'endocardite  primitive,  à  propos  de  tout  mouvement  fébrik  A' 
quelque  durée.  Il  faut  distinguer  avec  soin  l'endocardite  tpii  se  montre  d<i- 
dessous  de  y  ans  et  celle  de  lu  seconde  enfance. 

bans  les  premières  aimées,  le  second  bruit  à  la  base  n'a  jkis.  h  l'ét)' 
nonnul,  l'éclat  et  la  prédominance  sur  le  premier  bruit  qu'il  pivsenlr  cIm'' 
l'adulte.  L'assourdissement  de  ce  bruit  n'est  pas  nn  phénomène  {)alliol<)gi<)U<'' 
L'accélération  des  battements  cardiaques  peut  tenir  h  l'émotion  ou  am 
efforts  de  résistance.  Kniin,  .m  observe  des  alléi-atiims  de  nihme.  des  dêd.iii- 
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bloiiients  qui  n'ont  aucune  valeur.  La  seconde  enfance  est,  au  contraire, 
remarquable  par  la  régularité  de  ses  contractions  cardiaques,  et  nous  avons 
été  frappé  de  voir  qu'elle  persistait  dans  le  cours  des  endocardites  chroni- 
ques. Les  dédoublements  du  second  bmit  sont  fréquents  môme  dans  la 
seconde  enfance.  Ils  n'ont  d'importance  (jue  par  leur  durée. 

Les  modifications  du  timbre  des  bruits  ont  moins  de  signification  chez 
les  tout  jeunes  enfants  que  dans  la  suite.  Par  contre,  la  présence  d'un  souffle, 
ot  surtout  d'un  souffle  systolique  à  la  pointe,  peut  être  considérée  comme 
ayant  une  grande  valeur  à  cette  période.  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur 
ce  point,  depuis  Rilliet  et  Barthez,  Roger,  West,  Steffen  jusqu'à  C.  de  Gas- 
sicourt  et  llochsinger.  Le  souffle,  quelque  léger  et  doux  qu'il  paraisse,  quel- 
que passager  qu'il  soit,  est  sjTionyme  d'endocardite,  car  au-dessous  de 
3  à  i  ans  les  souffles  inorganiques  font  défaut,  [lochsinger  a  spécialement 
étudié  ce  point  intéressant  sur  200  sujets  âgés  de  moins  de  6  ans.  Sur 
149  sujets  à  anémie  intense  due  à  la  leucémie,  la  pseudo-leucémie,  la 
syphilis,  l'athrepsie,  le  rachitisme  grave,  la  tuberculose,  etc.,  le  souffle  ne 
s'est  pas  montré  1  fois  au-dessous  de  4  ans,  5  fois  sur  100  à  5  ans, 
25  fois  sur  100  à  6  ans.  A  7  ans  la  proportion  est  de  40  pour  100.  A  la 
puberté,  les  souffles  inorganiques  ont  leur  maximum  de  fréquence.*  Ces 
souffles,  chez  l'enfant,  sont  légers,  systoliques,  ne  couvrent  jamais  le  pre- 
mier bruit  du  cœur  et  ne  se  propagent  pas.  On  les  trouve  soit  à  l'orifice 
|)ulmonaire  seul,  soit  aux  orifices  pulmonaire  et  mitral,  toujours  prédomi- 
nants ta  l'orifice  pulmonaire.  Le  souffle  fébrile  se  comporte  comme  le  souffle 
anémique,  dans  ses  rapports  avec  làge.  Sur  51  cas  de  fièvres  intenses  et 
prolongées,  scarlatine,  pneumonie,  fièvre  typhoïde,  pyéniie,  il  ne  s'est  pas 
montré  une  fois  au-dessous  de  3  ans.  Il  est  très  rare  de  3  à  6  ans  ;  au-dessus 
de  0  ans,  sa  fréquence  augmente. 

Durand  (*)  arrive  à  des  conclusions  analogues.  Sur  158  enfants,  il  a  trouvé 
14  souffles  anémiques  et  19  souffles  fébriles,  soit  33  souffles  inorganiques; 
7  d'entre  eux  se  ra|)portent  à  92  enfants  ayant  moins  de  6  ans,  soit  7,0 
pour  100  et  20  h  62  enfants  ayant  plus  de  0  ans,  soit  42  pour  100. 

Delabost  (*),  qui  a  repris  cette  étude,  n'a  pas  constaté  de  souffle  inorga- 
nique avant  3  ans  1/2.  A  partir  de  cet  âge,  leur  fréquence  augmente  rapi- 
dement; elle  reste  stationnaire  à  l'adolescence  pour  atteindre  son  maximum 
à  20  ans.  On  les  observe  un  peu  plus  souvent  chez  les  garçons;  ils  n'existent 
pas  à  l'état  de  santé,  font  défaut  aussi  dans  les  maladies  à  localisation  pul- 
monaire, coqueluche,  rougeole,  pneumonie,  broncho-pneumonie,  de  même 
que  dans  la  diphtérie.  On  les  voit  surtout  dans  la  chorée,  la  scarlatine,  le 
rhumatisme,  les  alfections  cardiaques.  En  général,  ils  sont  doux,  parfois 
cependant  intenses  et  rudes  h  la  pointe.  On  les  perçoit  queh|uefois  à  la  région 
dorsale,  à  l'angle  de  l'omoplate. 

La  valeur  du  souffle  systolicpie  de  la  pointe  dans  les  jjremières  années 
ressortira  bien  mieux  par  un  exemple  :  Chez  une  fille  de  4  ans  1/2,  maladive 
et  fébrile  depuis  un  mois,  sans  trouble  fonctionnel  cardiaque,  llochsinger 

J'i  DiRAXD.   Thè»r  de  Li/on.  18UI. 
<*)  Rente  des  mai.  de  Venf.^  IWir». 
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perçoit  un  souffle  systoliquc  de  moyenne  intensité  à  la  pointe.  Ce  souffle 
suivi  pendant  |)lusieurs  mois,  alors  que  la  santé  était  revenue,  n'accuse 
aucun  changement  ;  2  ans  après,  on  constate  l'existence  d'une  insuflisance 
avec  rétrécissement  mitral  et  une  légère  hypertrophie  du  cœur. 

On  a  cherché  à  expliquer  de  diflérentes  façons  cette  particularité  du 
jeune  âge.  Pour  les  uns,  les  souffles  inorganiques  sont  dus  aune  insuffisance 
fonctionnelle.  Or,  le  cœur  du  jeune  enfant,  en  raison  de  la  résistance  de  son 
myocarde,  ne  se  laisse  pas  distendre.  D'autres  rapportent  les  souffles  inorga- 
niques à  des  différences  de  tension  provoquées  sur  le  trajet  du  courant 
sanguin  par  le  rétrécissement  relatif  de  l'orifice  aortique  (Bondet),  ou  le 
spasme  de  l'orifice  pulmonaire  (C.  Paul).  Le  régime  circulatoire  de  Tenfant 
est  construit  sur  un  type  différent  de  celui  de  l'adulte.  Le  cœur  est  relative- 
ment petit,  le  système  artériel  très  large,  sans  tension.  A  la  puberté  le 
cœur  est  volumineux,  les  artères  étroites.  Potain  et  Delabost  ont  montré  que 
l'anémie  ne  pouvait  rendre  compte  de  l'apparition  des  souffles  inorganiques 
à  partir  de  la  V  ou  de  la  5^  année.  En  effet,  h  partir  de  la  naissance,  il  y  a 
une  augmentation  du  nombre  des  globules  rouges  qui  dure  2  à  3  jours,  puis 
une  diminution  qui  s'accentue  jusqu'à  6  mois.  De  6  mois  à  6  ou  7  ans,  la 
composition  du  sang  est  stationnaire.  C'est  de  6  mois  à  6  ans  qu'il  existe 
une  anémie  physiologique  qui  eud)rasse  toute  la  période  correspondante  a 
l'absence  de  souffles  inorganiques.  Pour  ces  auteurs,  celle-ci  est  due  à  la 
minceur  et  à  l'extrême  uiobilité  de  la  lame  pulmonaire  précordiale  dans  le 
jeune  âge.  Quelle  que  soit  l'opinion  que  Ton  adopte,  le  souffle  est  le  plus 
souvent  organique  au-dessous  de  i  ans,  et  on  devra  conclure  à  l'endocardite, 
u)éme  s'il  n'y  a  pas  de  troubles  fonctionnels,  si  la  matité  cardiaque  reste 
invariable,  le  second  bruit  pulmonaire  sans  accentuation,  si  le  souffle  est 
doux,  bref,  ne  rouvre  pas  les  bruits  du  cœur.  Sa  disparition  doit  être  inter- 
prétée comme  un  signe  de  guérison.  Les  causes  d'erreur  à  cette  période 
sont  exceptionnelles.  On  peut  provoquer  un  souf/lf  accidentel  par  la  pres- 
sion du  stéthoscope,  La  flexibilité  de  la  [)aroi  de  renfimt  se  prête,  en  eflet, 
à  des  déformations  artificiell'^s  de  la  région  du  cœur,  sijinalées  par  Sieffen 
et  Henoch.  C'est  surtout  au  niveau  de  rartère  pulmonaire,  qui  est  su[)erli- 
cielle,  qu'on  peut  provoquer  un  souffle  de  ce  genre,  et  llenoch  estime  ((ue 
Terreur  est  IVé(|uenle.  C'est  à  cette  canse  «(u'il  attribue  Terreur  de  Kouchul 
qui  admettait  Tendocardite  chez  la  moitié  des  enfants  ayant  la  fièvre.  Le 
souffle  systoiitpu»  de  la  pointe  a  été  noté  dans  les  dilatations  aiguës  du 
canir,  Silbermann*  Ta  observé  dans  la  néphrite  scarlatineuse.  Il  est  aigu  et 
dure  jusqu'à  la  mort  si  la  dilatation  persiste  ou  n'est  pas  compensée  par  une 
hy[)ertrophie  secondaire.  Dans  le  cas  conti*aire,  il  disparait  assez  rapidement 
On  tiendra  compte  des  symptômes  rénaux,  de  Timpulsion  faible  de  la  |)ointe, 
des  troubles  fonctioiuïcls  graves,  dys[)née,  angoisse,  cyanose,  éclatant  dans 
la  convalescence  (Tune  scarlatine. 

Pour  compléter  celte  ([ueslion  des  souffles  cardiaques  constatés  chez  les 
enfants  au-dessous  de   i  à  h  ans,  il  me  faut  mentionner  certains  travaux 

(*)  SiLBERviv>.  Jnhrh.  f.  KintlcrhcHk.,  !8S1.  • 
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réconis  qui  viendraient  à  Tencontre  des  eonsidiValions  précédemment 
énjises.  Que  ce  soit  au  cours  des  états  aigus,  ou  de  maladies  chroniques, 
Tapparition  de  souffles  au  niveau  du  cœur  dans  la  première  enfance  a  parti- 
culièrement attiré  Tattention  des  auteurs.  Marfan,  [wir  exemple  *,  a.  noté 
Texislence  d'un  souffle  qu'il  a  pu  suivre  pendant  un  temps  assez  long  chez 
nn  nourrisson  de  26  mois  atteint  d'anémie  intense  :  l'autopsie  fut  négative. 
Steffen*  croit  à  la  fréquence  des  souffles  accidentels  chez  les  petits 
enfants,  et  pense  qu'il  faut  incriminer  l'innervation  troublée  du  cœur. 
Looft  ^  a  constaté  J  5  fois  des  souffles  de  caractère  systolique  au  niveau  de 
la  région  précordiale  et,  dans  li  cas,  les  enfants  étaient  rachitiques  avec  un 
degré  plus  ou  moins  intense  d'anémie.  Cet  auteur  conclut  en  sounne  que  les 
souffles  «  accidentels  »,  ainsi  cpi'il  propose  de  les  nounner,  s'obsei^ent  chez 
les  petits  enfants  au-dessous  de  .1  ans;  que  le  diagnostic  d'une  maladie 
organi(|ue  du  cœur  ne  saurait  se  haser  exclusivement  sur  la  consUilation 
<run  souffle  systolique.  Pour  lui,  il  est  nécessaire  de  trouver  encore  les 
autres  sympt()mes  physiques  de  la  lésion  :  accentuation  du  deuxième  bruit 
pulmonaire,  frémissement,  propagation.  Ces  considérations  me  paraissent 
s'appliquer  surtout  aux  cas  où  la  maladie  évolue  suivant  un  mode  chronique; 
elles  ne  sauraient  viser,  en  eflet,  les  observations  où  Tentlocardite  se  présen- 
terait avec  une  allure  aiguë,  car,  dans  ces  conditions,  la  lésion  valvulaire 
n'aurait  pas  le  temps  de  s'inst^nller  et,  conséqueumient,  ne  donnerait  pas 
naissance  au  frémissement,  à  l'accentuation  du  deuxième  bruit,  etc.  J'ai 
moi-même  observé  récemment  deux  nourrissons  de  1  h  H  ans,  atteints 
d'anémie  intense,  avec  décoloration  de  la  peau  et  des  nuiqueuses.  On  trou- 
vait, au  niveau  de  la  région  jirécordiale  et  des  veines  du  cou,  des  souffles 
identiques  a  ceux  que  provoque  la  chlorose  la  plus  grave.  Un  traitement 
ferrugineux  fit  disparaître  rapidement  l'anémie,  et,  avec  elle,  les  souffles 
précordiaux  et  veineux.  Kn  résumé,  les  conclusions  tirées  de  la  première 
IKirtie  de  cet  exposé,  qui  reproduit  un  |)assage  de  l'édition  précédente  de  ce 
traité,  sont  trop  absolues.  Les  souffles  inorganiques,  quoique  plus  rares, 
dans  les  premières  années  de  la  vie,  existent  au  niveau  de  la  région  précor- 
diale, surtout  dans  les  anémies  avec  hydrémie  ;  par  contre  ils  font  défaut 
dans  les  anénnes  avec  amaigrissement,  diarrhée,  réduction  de  la  masse  du 
sang. 

Dans  la  seconde  enfance  et  dès  l'Age  de  5  à  0  ans,  les  souffles  inorga- 
niques ne  font  plus  exception.  Hien  n'est  plus  couunun,  et  pour  aflirmer 
une  endocardite  à  cette  période,  il  faut  se  baser  sur  la  modilication  du 
timbre  des  bruits  canlia(|ues  et  aussi  sur  les  résultats  de  la  j>alpation  et  de 
la  percussion.  Le  déplacement  de  la  pointe,  (pii  se  fait  parfois  rapidement 
dès  les  premiers  jours  de  IVndocardite  du  i"  au  .V  espace,  Taugmentation 
corrélative  de  la  matité  cardiaque,  sont  des  indices  très  sérieux.  Plus  t^ird, 
on  notera  l'accentuation  du  second  bruit  pulmonaire  qui  résonne  parfois  en 

•  'i  MAiir^x.  Con«tid**rations  Mir  les  .in<>iiiioft  du  noiirn>son.  .\nh.  tic  mttl.  tir»  enfnittn,  déremlnv  iWK. 
(•)  STKrrEir.  Klinik  dor  KindorkrankhtMten.  Krtinkheiten  df»  Herxen*.  Ilorlin,  1HH9. 
t^)  Lnorr.  Dos  soiirnc5  arcidontcls  du  coMir  rliei  Us  |M'lit*i  «Mifant^i.  Hrvue  menit.  dr»  mnl,  de  frnf., 
lîWlf».  p.  4«k5.  —  Voir  aussi  St\r.:k.  OittrnlM.  f.  KitidirheHk.,  lîM«.  p.  laVUK». 
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rmip  dt!  gong,  on  raison  de  Incliviti'  coiisîiK'itiIjIi-  4[UC  W  cteur  droU  m 
larde  pas  à  acquérir.  Enfin  le  siitini*.'  du  dôhiit  sfi-.i  rriniilacè  par  un  soulHf 
mract^ristique  de  h  li'sion  orifk'it>lle.  Ln  distinclion  du  souAIl»  urf^nîiiiti' 
d'nTOC  le  soiinif  (-ardio-pnlriinnairc  se  fait  comme  chci  l'fidultc.  Lo  promli-r 
esl  bri^r,  aspii-ulîr.  Ct-pcndunt  il  nflecte  nussi  un  Uinhro  rude.  Il  sr  proloR^c 
feu,  bien  ([uc  dans  fiuelqucs  cas  on  le  pcr^'oivc  dans  le  dos.  Il  so  iiionlrc  A 
tous  les  tnmps  de  la  révolution  eardia(|ue,  triétne  pendnnt  la  diiislule,  tnai»  il 
est  le  plus  souvent  niésosystolique.  Knlïn  il  siège  de  prérérencc  le  long  du 
bord  gnncho  du  sternum,  (l'est  là  que  je  l'ai  obsené  le  jilns  fi-équemmenl,  I! 
est  parfois  aecMni|iagné  d'un  sifllemenl  uti  d'un  piaulement,  dont  j'ai  |iu 
vérifier  dans  'i  ras  par  l'aulopsit'  l'origine  exti-a-eanliaque.  Il  est  inteniiil- 
tent,  se  niodilie  dans  les  ehnngeinents  d<^  position,  par  les  arrêts  de  la  respi- 
ration. J'ai  appelé  l'attention  sur  un  signe  qui  permet  de  le  déceler  rapide 
ment,  c'est  sa  disparition  par  une  pression  forte  du  stétlioscojH'.  Ln  soupleasp 
de  la  paroi  permet  à  la  pression  d'agir  sur  la  lauie  pulmonaire  qui  s'ôensi' 
en  quelque  sorte  entre  le  eœur  «tl  les  eûtes.  Il  faut  quel^iues  M'ctmdes  pour 
provoquer  ce  résultat,  llaliituellement,  après  la  suspension  de  la  compivs- 
sion,  le  souffle  met  un  certain  lonips  A  reparaître.  Au  lieu  de  presser  avec 
le  stétlioscope,  ce  qui  est  parfois  douloureux,  on  {H'uI  agir  avec  la  pulpe  ites 
doigts  ou  une  pièce  de  monnaie.  Kn  auscultant  immédiatement  après,  on  « 
le  tetiips  de  constnti'r  l'absence  du  souffle,  l'ne  pression  miiyenne  n'exerce 
ps  la  même  action.  Souvent,  au  contraire,  elle  exagère  le  souffle.  Ce  signe 
que  j'emploie  depuis  5  ans  m'a  paru  rarement  en  défaut.  Je  le  cms  d'une 
application  diflicile  chez  l'adulte,  dont  la  paroi  résiste  davantage. 

On  a  attribué  une  interprétation  spéciale  au  souflif  choréique  qui  est 
passager,  variable  d'intensité,  intermittent,  et  qui  se  combine  parfois  à  de 
l'arythmie  et  à  des  intermittences  du  pouls,  liasse,  Revecs  le  rajiportenl  à 
im«  chorée  du  myocarde,  Ollivi^r  n  une  excitation  churéique  du  pneumo- 
gastrique entraînant  l'atonie  intermittente  du  cœur.  Or,  le  souffle  ehoivjqm- 
rentre  dans  les  bruits  cardio-pulmonaires  (Pntain).  Dans  les  nombreux  cii» 
où  je  l'ai  observé,  je  l'ai  toujours  vu  disparaître  jiar  la  pression  du  slétho- 
Rcope. 

!.e  diugnustic  dti  souffle  inlra-cardiaquf  et  du  froltement-nouffte  de  la 
pèricardile  n'a  rien  de  spécial  à  l'enfance.  Le  dernier  est  suiii'rtieiel.  non 
superposé  aux  bruits  du  cœur,  se  renforce  [lar  la  pression,  se  prn|tiige  peu. 
Au  l'esté,  le  souffle  de  l'endocardite,  même  considérée  dans  su  période 
aiguë,  afl'ccte  chez  les  enfants  quelques  earnclères  intéressants.  11  a  m  eflet 
une  tendance  Jt  se  pnipager  très  rapidement  non  seulemoni  dans  l'aisse&e, 
■unis  jusqu'au  rebord  des  fausses  câtes,  au\  clavicules,  à  droite  Jusi|u*h  ta 
ligne  mamelon naire.  On  le  per(,'oit  en  arrière  à  la  pointe  de  l'oiuoplate;  de 
iit  il  rayonne  sur  le  dos,  et  surtout  le  long  de  la  colonne,  de  Tatou  &  s'étendre 
à  la  luique  et  au  sjuTum.  Parfois  la  propagation  est  ]>lus  étendue  en  arrién' 
qu'en  avant.  Le  plus  souvent,  lo  souffle  n'acquiert  cette  dilTusibililé  qu'après 
lu  période  fébrile.  Il  est  d'abord  léger,  puis  augmente  d'intensité  et  se  pro- 
pge  de  plus  eu  plus.  Parfois  aussi,  il  s'étend  déjh  fort  loin  dés  les  premiers 
temps,  alors  que  la  fièvre  subsiste,  jxiur  se  limiter  dans  la  suite.  Le  cuHir 
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l'xcilé  lance  avec  plus  crénergie  le  jet  liquide  qui  vibre.  C'est  la  facile  pro- 
pagation de  ces  vibrations  aux  tissus  minces  et  élastiques  de  Fenfant  qui 
explique  cette  dissémination  énorme  des  bruits  patliologiques.  Le  fait  est 
encore  plus  marqué  dans  le  cours  de  Fendocardite  chronique. 

En  dehors  des  signes  physiques,  le  diagnostic  de  Tendocardite  aiguë  ne 
présente  qu'incertitude.  La  douleur  locale  est  rare,  liée  plutôt  à  la  péricar- 
(lite.  L'accélération  du  pouls,  l'arylhmie  sont  phénomènes  sans  valeur  chez 
les  jeunes  enfants.  On  attachera  plus  d'inq)ortance  à  la  dyspnée  ainsi  qu'aux 
palpitations  survenant  par  accès.  Dans  l'endocardite  secondaire,  la  lièvre  est 
rapportée  à  l'affection  primitive,  à  moins  que  la  conq)lication  n'éclate  dans 
la  convalescence.  Dans  l'endocardite  primitive,  la  lièvre  n'a  aucun  caractère 
pathognomonique.  Elle  est  rémittente,  et  se  signale  parfois  par  sa  ténacité 
(1  mois,  0  semaines  de  durée). 

Le  diagnostic  du  siège  de  Vendocardite  se  fait  d'après  l'étude  du  siège 
et  du  temps  des  bruits  anormaux.  Vendocardite  pariétale  est  une  affection 
rare  qui  se  traduit  par  de  l'excitation  caixliaque  et  de  la  dilatation  du  cœur. 
Vendocardite  mitrale,  la  plus  fréquenunenl  observée,  détermine  un  assour- 
dissement du  bruit  systolique  et  un  souffle  au  premier  temps,  à  maximum 
apexien,  qui  acquiert  rapidement  une  grande  étendue  dans  sa  propagation. 
On  pourrait  être  tenté,  dans  quelques  cas  où  l'on  observe  un  dédoublement 
du  T  bruit  et  un  bruit  diastolique  à  gauche  du  sternum,  d'admettre  un 
rétrécissement  mitral.  Celte  alTection  est  à  peu  près  exclusive  de  l'endocar- 
dite aiguë,  elle  ne  pourrait  être  réalisée  que  |)ar  de  grosses  végétations 
implantées  sur  la  valvulve  mitrale.  Le  rétrécissement  mitral,  dans  les  condi- 
tions ordinaires,  apparaît  toujours  tardivement,  longtemps  après  l'insuffi- 
sance, car  il  correspond  à  un  stade  j)lus  avancé  de  la  lésion  valvulaire.  Sa 
coïncidence  avec  une  insuffisance  est  un  signe  certain  de  l'ancienneté  de 
l'endocardite.  Il  est  rare  aussi  d'observer  une  lésion  aortique.  Le  rétrécis- 
sement se  forme  avec  lenteur;  l'insuffisance,  couibinée  à  l'endocardite  aiguë, 
est  le  fait  de  lésions  ulcéreuses  ou  de  végétations  qui  a|)partiennent  à  l'en- 
docardite maligne.  Les  localisations  sur  le  cœur  droit  sont  exceptionnelles, 
chez  Tenfant  connue  chez  Tadulte.  Elles  appartiennent  aussi  i\  l'histoire  de 
Tcndocurdite  maligne,  et  s'observent  de  préférence  dans  la  pneumococcic! 
et  dans  la  puerpéralité. 

Pronostic.  —  L'enfance  constitue  une  prédisposition  marquée  à  Tendo- 
cardite,  ainsi  que  cela  ressort  des  obsenations  que  nous  avons  présentées  à 
l'occasion  de  l'étiologie.  Est-ce  parce  que  le  rhumatisme  infantile  a  une 
virulence  spéciale,  ou  faut-il  invoquer  des  causes  locales,  telles  que  l'activité 
plus  grande  du  cœur,  l'éti'oitesse  de  l'isthme  aortique  (lieu  d'embouchure 
du  canal  artériel  dans  Taorte),  qui  persiste  un  assez  long  temps  et  surcharge 
le  travail  du  ventricule  gauche  (Jacobi),  la  vascularisation  plus  riche  des 
valvules  de  rendocarde?On  a  prétendu  que  l'endocardite  infantile  guérissait 
plus  souvent  que  celle  de  l'adulte.  C'est  là  une  opinion  difficile  à  démontrer. 
Il  n'est  pas  douteux  que  l'endocardite  chronique  affecte  chez  l'enfant  des 
procédés  de  guérison,  relevant  de  la  croissance,  et  difficiles  à  réaliser  chez 
l'adulte.  Des  faits  de  restitution  complète  de  la  valvule  ont  été  cités  par 
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Roger,  Peter,  Csidot  de  Gassieoiirl.  Marfan'  en  relate  lui  cas  chez  uii  garvoo 
de  15  ans,  suivi  |>endant  lui  temps  assez  long  pour  permettre  d*aflinner  la 
gnérison.  Pour  Roger,  celle-ci  est  encore  possible  tant  que  deux  années  ne 
se  sont  pas  écoulées  depuis  l'apparition  du  souffle. 

Pour  l'endocardite  aiguë,  rien  n'est  moins  sur  que  la  bénignité  qu'on  lui 
a  attribuée  dans  l'enfance.  Elle  est  bénigne,  lorsque  sa  cause  première  n'est 
|ms  sujette  ii  retours  (sc^irlatine,  fièvre  typhoïde,  endocardite  idiopathique, 
rhumatisme  non  récidivant).  Encore  n'esl-elle  |kis  fatalement  vouée  dans  ces 
cas  à  la  résorption.  Nous  avons  noté  au  chapitre  de  létiologie  qu'une  setde 
atteinte  de  rhumatisme,  même  léger,  conduit  très  souvent  à  Tendocardite 
chronique.  Par  contre,  cette  forme  spéciale  du  rhumatisme  héréditaire,  qui 
se  traduit  dès  l'enfance  par  le  retour  fréquent  des  |)oussées  articulaires, 
conduit  sûrement  à  l'endocardite  chronique. 

Le  pronostic  de  l'endocardite  aigué  est  plujs  grave  lorsqu'elle  se  super- 
|K)se  à  une  ancienne  lésion  déjà  organisée;  car  elle  rompt  en  général  la 
compensation  qui  s'était  maintenue  jusque-là.  Il  est  aggravé  aussi  par  la 
coexistence  de  complications  pulmonaires,  pleurales  et  surtout  péricardiques. 

Le  pronostic  de  l'endocardite  maligne  est  aussi  sombre  chez  Tenfant  que 
chez  l'adulte.  La  mort  est  rapide  dans  les  formes  aiguës,  survient  au  bout  de 
quelques  mois  dans  les  formes  subaiguês. 

Traitement.  —  Dans  l'endocardite  bénigne,  la  prophylaxie  se  bonie  à 
prescrire  une  hygiène  sévère  aux  enfants  issus  de  rhumatisants  et  à  traiter, 
comme  s'il  s'agissait  de  cas  graves,  les  rhumatismes  les  plus  légers  de  l'en- 
fance en  ordonnant  le  repos,  la  diète,  la  médication  salicylée.  L'alimentation 
se  réduira  à  du  lait  et  des  potages.  Un  écart  de  régime  réveille  facilement  les 
douleurs  somnolentes.  Le  repos  doit  être  exigé  non  seulement  quand  le 
développement  des  arlhropatliies  devient  une  cause  de  docilité,  mais  encore 
quand  les  douleurs  sont  peu  vives  et  localisées  sur  un  petit  nombre  de  join- 
tures. Le  cœur  de  l'enfant  se  comporte  vis-à-vis  du  rhumatisme  comme  une 
articulation,  il  faut  le  traiter  comme  tel  et  obtenir  de  lui  le  minimum  d'acti- 
vité. On  sait  (|ue  les  jointures  les  plus  fatiguées  dans  la  vie  habituelle  sont 
celles  qui  subissent  les  premières  l'atteinte  du  mal.  On  doit  donc  soustraire 
le  plus  possible  le  cunir  à  l'action  des  causes  qui  augmentent  la  réceptivité 
locale.  Bruce*  va  jus(|u'à  prétendre  que,  chez  les  sujets  très  jeunes,  les 
rechutes  de  rluuiintisme,  et  avec  elles  les  chances  d'endocardite,  sont  occa- 
sionnées par  des  excitations  légères,  une  contrariété,  une  émotion,  un  récit 
intéressant.  Sans  aller  aussi  loin,  il  faut  reconunander  sinon  l'alitement,  au 
moins  une  immobilité  relative. 

Si,  malgré  tout,  l'endocardite  se  déclare,  à  la  diète  et  au  repos  il  faul 
associer  la  révulsion.  Les  émissions  sanguines  locales  qui  soulagent  la  dou- 
leur sont  rarement  indiquées.  On  usera  soit  de  badigeonnages  iodés,  soit  de 
vésicaloires  volants,  répétés  un  certain  nombre  de  fois,  tant  que  la  fièvre, 
l'excitation  cardia(|ue,  le  progrès  des  lésions  appréciable  à  l'examen,  témoi- 
gneront de  la  persistance  de  l'inflaunnation.  Le  vésicatoire  aura  encore  sa 

(*)  llAkr4.>.  LVnducanlilo  et  rinsiirtisance  roilrale  chez  l'enfant.  Bull,  médical,  1901,  |>.  fM. 
{*}  Biiocr.  BritUh  mtil.  Jour  h.    1K*«). 
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|>arl  à  la  période  siibaiguc  et  môme  au  début  de  la  phase  chronique,  car  on  a 
signalé  des  cas  de  guérison  après  1  et  2  ans  (Roger,  C.  de  Gassicourt). 
Le  vésicaloire  est  le  procédé  de  choix,  lorsqu'on  veut  provoquer  un  eflel 
rapide  et  de  quelque  durée.  Chez  les  jeunes  enfants,  il  a  Tinconvénient  de 
déterminer  de  l'excitation,  de  la  fièvre,  si  son  application  est  prolongée.  Il 
laisse  à  sa  suite  des  ulcérations  ou  provoque  autour  de  son  point  d'appli- 
cation des  éruptions  pustuleuses.  Aussi  faut-il  le  laisser  en  place  pendant  un 
temps  très  court,  de  une  à  quelques  heures,  suivant  Tàge.  Les  applications 
ultérieures  seront  encore  plus  courtes.  La  région  révulsée  devra  être  soi- 
gneusement aseptisée.  Dès  le  début,  il  est  bon  d'administrer  de  petites  doses 
de  digiUile,  qui  ralentissent  le  cœur  et  contribuent  à  lui  procurer  un  repos 
relatif.  Dans  le  même  but,  on  donnera  du  bromure  de  potassium  à  la  dose 
de  25  centigrammes  à  1  gramme  pro  die, 

La  digitale  trouve  encore  «on  indication  dans  les  cas  de  dilatation  car- 
diaque avec  angoisse,  tendance  aucollapsus.  J'en  indiquerai  bientôt  les  règles 
d'administration.  Lors(|ue  l'endocardite  passe  à  Tétat  sid)aigu,  on  doit  conti- 
nuer la  révulsion  et  prescrire  l'iodure  de  potassium  ou  de  sodium  (10  à 
50  centigrammes  pai*  jour)  pendant  une  longue  période,  avec  une  suspen- 
sion régulière  du  médicament  10  à  15  jours  par  mois. 

VI.  —  ENDOCARDITE  MALIGNE  OU  ULCÊRO-VÊGÊTANTE 

Étiologie  et  Pathogénie.  —  Observée  assez  rarement  dans  l'enfance, 
elle  est  passée  sous  silence  par  Roger,  West,  Barrier,  Steiner,  Gerhardt,  Vogel, 
Henoch,  Baginsky,  Cadet  de  Gassicourt,  simplement  mentionnée  par  Barthez 
et  Sanné,  rapidement  étudiée  par  d'Espine  et  Picot,  dans  la  nouvelle  édition 
de  leur  traité.  Ik)uchut  en  rapporta  1  cas,  Von  Dusch  3  cas,  Comby  2*.  Sur 
200  observations  d'endocardite  ulcéreuse  rassemblées  par  Osier',  3  ou  4 
seulement  appartenaient  à  l'enfance.  Barié'  n'estime  qu'à  une  douzaine  à 
peine  le  total  des  cas  cités  au  moment  où  il  écrivait  son  traité. 

J'ai  pu  recueillir  dans  la  littérature  médicale  en  tout  26  observations 
d'endocardite  maligne  certaine  à  des  âges  variant  de  3  ans  1/2  (Comby  et 
Daum)  à  15  ans,  plus  une  très  récente  mais  discutable  rapportée  par 
Rapin\  Personnellement,  j'ai  observé  deux  fois  cette  afTection  chez  des  cn- 
faints  de  ma  clinique,  dont  un  présentait  un  rhumatisme  récidivant. 

On  sait  que  les  germes  pathogènes  de  cette  forme  d'endocardite  pénètrent 
dans  le  milieu  sanguin  à  la  faveur  d'une  effraction  pratiquée  dans  une  bar- 
rière épithéliale  quelconque,  cutanée,  buccale,  intestinale,  urétrale,  etc.  ;  que, 
dans  leur  passage  à  travers  le  milieu  sanguin,  ils  sont  en  butte  à  une  série 
d'actions  destructives,  phagocytose,  état  bactéricide  du  sérum,  influences 
ganglionnaires,  hépatique,  etc.;  qu'enfin  pour  se  fixer  sur  les  valvules  endo- 
cardiques,  le  concours  d'une  altération  locale,  athérome,  rugosités,  endo- 

(*)  Comby.  Trailé  des  mal.  de  Fenf.,  IKl^. 

(*)  OsLER.  Brit,  med.  J.,  1885,  v.  1,  p.  167. 

(*)  Barié.  Traité  deê  mal.  du  cœur  et  de  V aorte ^  1906. 

(*)  IlAPiif.  Hevue  mid.  de  la  Suiâse  romande^  fO  %rh\  1905. 
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carditc  chronique  (Osier,  Léon),  traumatisme  (Litten),  leur  est  en  générai 
nécessaire.  Or,  les  conditions  de  pénétration  sont  limitées  chez  rcnfant.  Les 
infections  puerpérales  n'existent  pas  à  cet  âge.  D'autre  part,  l'afiaiblisseraent 
des  moyens  de  résistance  du  milieu  intérieur,  résultant  du  surmenage,  des 
intoxications,  des  maladies  diathésiques,  etc.,  est  rarement  réalise  dans 
Tenfance.  Les  conditions  locales  se  bornent  à  l'existence  d'endocardite  chro- 
nique ou,  comme  nous  le  verrons,  de  malformations  congénitales;  l'athé- 
rome,  l'artério-sclérose  sont  exceptionnels,  et  je  ne  sache  pas  que  le  trau- 
matisme ait  jamais  été  indiqué  comme  cause  d'endocai*dite  maligne  chez 
l'enfant.  Je  citerai  à  ce  propos  la  particularité  singulière  suivante  d'ime 
de  mes  observations  :  la  malade,  âgée  de  13  ans,  invoquait  comme  origine  de 
sa  maladie  l'émotion  violente  qu'elle  avait  ressentie  un  mois  avant  son  entrée 
à  l'hôpital,  ayant  failli  être  saisie  par  une  courroie  de  transmission. 

Ces  considérations  rendent  compte  des  dilïérences  profondes  qui  séparent 
l'enfance  de  l'âge  adulte,  dans  la  prédisposition  aux  endocai*dites  malignes; 
et  le  contraste  est  d'autant  plus  surprenant  que,  pour  ce  qui  concerne  Tendo- 
cardite  bénigne,  et  en  particulier  l'espèce  rhumatisniale,  le  cœur  de  l'enfant 
montre  une  susceptibilité  très  grande,  plus  accusée  même  qu'à  Tàge  adulte. 
Ce  contraste  fait  bien  ressortir  l'influence  considérable  de  Tétat  général  sur 
le  développement  des  endocardites  malignes,  qui  frappent  avant  tout  les  or- 
ganismes débilités. 

Dans  les  2  cas  de  Turner*  et  W.  Gorden*,  il  existait  une  inocclusion  du 
septum  interventriculaire;  Mackenzie' a  cité  aussi  i  cas  semblable,  et  sur 
la  malade  dont  je  parlais  plus  haut,  morte  15  jours  après  son  entrée  dans 
mon  service,  j'ai  constaté  un  rétrécissement  de  l'aorte  après  l'origine  des  gros 
vaisseaux  de  la  crosse,  et  au  delà,  une  conununication  entre  l'aorte  etrartèrc 
pulmonaire  par  une  sorte  de  canal  artériel  incomplètement  oblitéré.  Qu'il  y 
ait  ou  non,  à  rori«rino  de  toute  malformation  cardiaque,  une  endocardite 
fœlale,  il  semble  que  le  processus  infectieux  trouve  là,  comme  dans  les  lésions 
inflammatoires  anciennes  de  Tendocarde,  une  cause  d'appel  eflicace. 

La  rareté  de  l'endocardite  infectieuse  s'aflirme  davantage  à  mesure  que 
l'on  remonte  vers  la  première  enfance,  et  je  n'en  connais  pas  d'observations 
avant  Tàge  de  7)  ans  1/2*. 

Pour  le  développement  dune  endocardite  ulcéreuse,  il  faut  donc  une  al- 
tération congénitîile  ou  acquise  du  cœur,  dans  la  majorité  des  cas,  et  une 
porte  d'entrée  dont  le  siège  est  fort  variable  et  peut  même  dans  nombre  d'ob- 
servations échapper  à  un  examen  attentif. 

C'est  par  une  eflraction  à  la  barrière  cutimée  ou  muqueuse  que  pénètrent 
les  germes  pathogènes.  Ceux-ci  sont  nudtiples,  et  les  recherches  bactériolo- 
giques de  ces  vingt  dernières  années  ont  montré  que  des  agents  microbiens 
variés  pouvaient  causer  l'endocardite  ulcéreuse.  Le  streptocoque,  le  staphy- 
locoque, le  pneumoco(|ue,  le  bacille  de  Kriedlœnder,  le  coli  ont  été  i*encoii- 

(•)  TihSKn.  Lunct't,  IH\^,  p.  Hi.i. 

(*)  W.  GoKDEN.  liril.  utfd.  J.,  :r>orlolne  1897. 

(*)  MACkiMiF.  hithol.  S^M'.  o/" /./;/! '/o«,  janvier  l»l»2. 

(*)  Cas  de  (.omby  el  Dauni. , 
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très  avec  une  fréquence  inégale  ;  ils  sont,  en  somme,  la  cause  productrice 
d'infections  secondaires.  Des  recherches  plus  récentes  ont  mis  en  évidence 
certains  bacilles  assez  rares  et  dont  quelques-uns  même  sont  difTicilement 
riassifiables.  Zuber  etArmand-Delille\  chez  un  enfant  de  15  ans,  trouvèrent 
dans  le  sang  de  la  grande  circulation  pendant  la  vie  un  cocco-bacille  dont 
Tcspèce  bactérienne  ne  put  être  exactement  fixée;  il  avait  quelque  similitude 
avec  le  streptocoque  et  le  pneumocoque,  mais  sans  présenter  des  caractères 
hiologicpies  absolument  typiques;  il  se  rapprochait  d'autre  part  d'un  micro- 
orgimisme  trouvé  par  Litten*  dans  deux  cas  d'endocardite  maligne  non 
s>epti(|ue,  cette  dernière  il  est ^ vrai  concernant  des  adultes.  MM.  liarbier  et 
Tollemer'  mettent  en  évidence  sur  les  végétations  de  la  mitrale  un  bacille 
analogue  à  celui  d'Achalme  et  Thiroloix,  que  ces  auteurs  considèrent  comme 
s|)éciiique  du  rhumatisme  et  qui  appartient  i\  la  classe  des  anaérobies.  Preysz* 
trouve,  chez  un  enfant  de  5  ans,  une  bactérie  qu'il  identifie  avec  la  pseudo- 
di|>htérique  d'Hoffmann.  Donc,  Fétiologie  microbienne  peut  être,  on  le  voil, 
essentiellement  variée;  il  faut  cependant  être  très  réservé  sur  les  résultats 
obtenus  dans  les  recherches  bactériologiques.  Ne  devront  être  considérées  en 
efïet  comme  positives  que  celles  elTecluées  pendant  la  vie  après  ponctions  vei- 
neuses du  sang  circulant,  cette  opération  étant  pratiquée  avec  toute  l'asepsie 
nécessaire  ;  la  piqûre  du  doigt,  les  prélèvements  du  sang  des  cavités  car- 
diaques à  Tautopsie  ne  pouvant  être  considérés  comme  susceptibles  de  four- 
nir des  renseignements  utilisables. 

Kxpérimenlalement,  d'ailleurs,  on  peut  reproduire  l'endocardite  végé- 
tante. Widal  et  Besançon  ont  provoqué  chez  le  lapin  une  endocardite  végé- 
tante par  une  injection  sous-cutanée  de  culture  de  streptocoque,  d'abord 
sans  efTct,  puis  rendue  virulente  par  son  association  avec  un  coli-bacille. 
Rosenbach  de  son  côté  a  montré  expérimentalement  aussi  que  par  trauma- 
tisme valvulaire  on  provoquait  la  colonisation  des  germes. 

Je  dois  mentionner  cependant  que  l'endocardite  aiguë  rhimmtismah' 
peut  évoluer  directement  vers  la  malignité,  soit  par  suite  de  poussées 
asystoliques  répétées,  soit  par  le  fait  de  l'hypertoxicité  du  germe  ou  de  ses 
produits  de  sécrétion.  M.  Barié''  a  récemment  insisté  sur  ce  fait. 

Anatomie  pathologique.  — L'endocardite  ulcéreuse  se  distingue  anato- 
miquement  par  ce  fait  que  les  végétations  produites,  au  lieu  de  rester  à 
l'état  organisé,  sont  vouées  à  la  nécrose,  à  Tulcération,  à  la  suppuration.  Les 
éléments  prolifères  se  résolvent  en  un  détritus  granuleux  qui  s'élimine  sous 
l'influence  du  courant  sanguin,  laissant  à  sa  suite  des  perles  de  substance 
plus  ou  moins  irrégulières  et  anfractueuses,  dont  le  fond  est  recouvert  d'un 
magma  gris  brunâtre.  Ces  ulcérations  peuvent  être  pariétales,  creuser 
jusqu'au  myocarde  en  déterminant  des  anévrismes  partiels,  occuper  la 
cloison  qu'elles  perforent  à  sa  partie  supérieure,  au  niveau  du  septum  men- 
braneux  de  Pelvet,  siéger  sur  les  valvules  à  la  surface  desquelles  elles  pro- 

i* .  Zt'BKR  ol  .4BiiA?5D-DitLiLLi;.  Arch.  (if  mèd.  de*  enfants^  1901.  p.  5o4. 

(•)  tirnc!«.  Beriiner  klin.  Wochenschr.^  17  juillet  1899. 

(*)  Bamikr  et  ToLLCMER.  S(x\  de  jféfUatrie,  11  décembre  19ÏX>. 

i*)  pMCTiis.  PrMt.  rned.  chirurg.  Presse.  1898. 

<»)  Bahié.  Congrès  de  Paris,  1900,  et  Semaine  rnéd.,  1900. 
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Yoqiiont   (les    loriiintions  anévrisnialcs,    des   solutions    de     coiitinuiU\  ou 
qu'elles  découpent  en  fragments  que  la  circulation  einpoKe. 

A  coté  des  parties  ulcérées,  on  trouve  toujours  des  végétations  plus  ou 
moins  volumineuses,  déromiant  les  orifices,  créant  des  obstacles  méca- 
niques (rétrécissement  ou  insuffisance),  tandis  que  Tulcération  ne  donne 
lieu  qu'à  des  insuilisances.  Les  véjjétalions  friables  sont  la  source  d'embolies 
presque  constantes  et  caractéristiques  de  Tendocarditc  maligne.  Les  parti- 
cules migratrices  sont  formées  de  poussière  *rranuleuse,  de  blocs  (ibrineux,  ou 
de  parcelles  valvulaires.  l/«»inbolie  est  capillaire  ou  occup4î  un  gros  Taisseau. 
Le  processus  end)olique  atteint  tous  les  viscères,  rein,  foie,  rate,  c-erveau, 
poumons,  myocarde  et  jusqu'à  la  peau  et  aux  muqueuses.  Il  détermine 
tantôt  une  sinq)le  ecchymose,  tantôt  un  infarctus.  Parfois  le  vaisseau  obli- 
téré est  trop  volumineux  ou  dessert  un  territoire  fonctionnel  trop  important 
pour  que  la  vie  ne  s'arrête  pas  insUuitanémenl.  Les  embolies  capillaires  ou 
moyennes  déterminent  des  accidents  variables,  hémorragies  intestinales, 
rénales,  pétéchies,  |)aralysies,  etc.  On  a  cité  des  cas  d'oblitérations  de  la 
sylvienne  gauche  (Kisenchitz,  I^)ucbut),  de  la  carotide  (Wrany),  de  l'artère 
humérale  (Uedenbacher),  de  plusieurs  grosses  artères  (Witlmann),  de  l'aorte 
(lleydoir),  de  l'artèn;  opht^ilmique  (observation  personnelle).  Ces  faits  n'ont 
rien  de  spécial  à  Tenfance.  Les  embolies  de  l'endocardite  maligne  se  carac- 
térisent par  leur  multiplicité  et  leui^  qualités  septiques.  Les  infiu*ctus  pré- 
sentent la  même  tendance  à  la  nécrobiose  ou  à  la  suppui*ation,  et  renferment 
les  niémes  micro-organismes  «pie  les  lésions  originelles  de  l'endocarde. 
Comme  nous  l'avons  dit,  il  n'y  a  pas  de  distinction  absolue  à  établir 
«lans  les  endocardites  au  point  de  vue  anatomique.  Entre  l'endocaixlite  rhu- 
matismale et  la  forme  uhvreuse  ou  ulcéro-végétante,  on  rencontre  des  cas 
où  les  vé«(étations  sont  volumineuses,  sans  ulcération,  s'accompagnent  de 
phénomènes  génénnix  ^naves  et  provoquent  de  remholisme. 

Quehpies  particularités  ont  été  mises  en  lumière,  touchant  Tanatomit' 
|)îitholo<;i(pie  des  endocardites  ulcéreuses.  Chez  un  jeune  homme,  Josserand 
et  Bonnet*  ont  trouvé  le  myocarde  plus  atteint  cpie  l'endocarde  lui-même: 
mou,  friable,  de  couleur  «fris  brun,  il  présentait  au  microscope  des  vais- 
seaux sains,  des  lésions  interstitielles  jeunes,  mais  surtout  une  dégéné- 
rescence «graisseuse  énorme. 

L'observation  de  W.  (iordon*  concernant  un  enfant  de  7  ans,  cpu*  présen- 
tait une  inocclusion  du  septum  interventriculaire,  est  remarqualde  encon» 
par  celte  particularité  cpie  les  vé^a'tations  propagées  de  l'artère  pulmonaire 
à  la  cloison  <|u'elles  avaient  envahie  jusqu'au-dessus  de  roritîcc  de  commu- 
nication interventriculaire  étaient  restées  néanmoins  ri^roureusenient  limi- 
tées au  ventricule  droit.  Ce  fait,  joint  à  la  constatation  d'infarctus  récent* 
dans  le  poumon,  tandis  que  la  grande  circulation  était  indemne  d'embolies, 
constitue  une  preuve  assez  forte  (|ue  le  sang  ne  passait  à  aucun  moment  du 
ventricule  droit  dans  le  gauche. 

(')  JossiRA>D«t  HoNNM.  Arcfi.  ili'  mé(l.  ej-pèi..  |HW. 

(•)  W.  GoBiM».   Int>crln>i()n  du   •irpluni    \onUi«iilairo  rivo«>   »'ndOiMrilile   inrertnnle  des  >igiiiofdc4 
IMilnionain's.  Bril.  mtti.  Jmini.,  iô  o<tol»r<'  I>iî>7. 
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Symptômes.  —  L'cndocardile  ulcéro-végctantc  se  distingue  1res  nette- 
ment de  la  forme  bénigne  par  la  prédominance  des  symptômes  généraux. 
Klle  débute  soit  en  pleine  santé  (cas  de  Duguet  et  Ilayem),  soit  dans  le  cours 
d'une  endocardite  chronicjue  rhumatismale  (Rauehfuss)  ou  pendant  l'évolu- 
tion d'une  maladie  générale  (scarlatine,  pneumonie).  Ce  qui  domine  le 
tableau  morbide,  c'est  l'infection  générale  renforcée  par  la  création  de 
loyers,  que  les  end)olies  parties  du  cœur  disséminent  dans  les  viscères  et  la 
peau.  Elle  est  parfois  annoncée  par  des  douleui*s  pseudo-rhumalismales 
erratiques,  fugaces,  siégeant  surtout  au  niveau  ou  autour  des  petites  join- 
tures des  membres,  pouvant  s'accompagner  de  petites  plaques  d'induration 
cutanée  avec  rougeur  et  douleur,  de  taches  rosées,  ou  de  macules  ecchymo- 
ticpies  disséminées,  surtout  sur  les  membres,  près  des  extrémités,  tous 
symplômes  attribuables  à  des  endiolies  capillaires  multiples.  Lorsqu'un 
ancien  cardiaque  présente  avec  quelques-uns  de  ces  phénomènes  une  modi- 
licution  manjuée  de  Tétiil  général,  un  amaigrissement  progressif  el  de  la 
pâleur,  de  courts  accès  fébriles,  el  par  moment  de  la  sueur,  des  palpita- 
tions et  de  la  tachycardie,  un  peu  de  gène  respiratoire,  ou  siuq)lement  de  la 
dyspnée  d'effort,  on  peut  redouter  fortement  un  début  d'endocardite  infec- 
tieuse; si  en  outre  on  trouve  la  rate  augmentée  de  volume,  le  diagnostic 
n'est  guère  douteux  et  Ton  pourra  prévoir  de  suite,  quelquefois  plusieurs 
mois  d'avance,  l'évolution  fatale  d'une  maladie  d'apparence  bénigne. 

Une  fois  constituée,  l'endocardite  infectante  se  présente  sous  deux 
formes  principales  :  typhoïde,  pyohémique  (que  nous  ne  faisons  <|ue 
signaler  brièvement).  Dans  la  première,  qu'on  pourrait  encore  appeler  forme 
sepdcémique,  le  début  brusque  ou  précédé  de  prodromes  se  fait  par  un 
frisson,  des  vomissements,  de  la  céphalée,  de  la  douleur  précordiale  (Cayley). 
Rapidement,  la  température  monte  à  40,  41  degrés,  persiste  à  ce  degré, 
pendant  que  l'enfant  tond)e  dans  la  prostration  ou  un  état  ataxo-adyna- 
mique.  La  rate  est  volumineuse,  la  langue  est  typhique,  il  y  a  de  la  diarrhée. 
Le  délire  fait  place  à  la  stupeur,  et  le  patient  meurt  au  bout  de  quel(|ues 
jours,  parfois  de  '2  à  4  semaines,  après  avoir  présenté  des  taches  de  purpura, 
des  érythèmes,  des  infarctus  du  poumon  ou  du  rein. 

Dans  la  forme  pyémique  tout  rappelle  l'infection  purulente  :  frissons 
multiples,  irréguliers  ou  périodiques,  altération  des  traits,  ictère,  embolies 
fréquentes  créant  des  paralysies  à  développement  brusque,  des  hémorragies 
multiples,  des  pétéchies,  des  abcès  superficiels  ou  des  suppurations  pro- 
fondes. 

Dans  un  cas  de  Harbier  et  Tollemer*,  concernant  une  (illette  de  11  ans, 
une  véritable  pluie  d'embolies  avait  oblitéré  la  presque  totalité  des  artères 
de  l'hémisphère  cérébral  gauche  et  des  noyaux  gris  centraux,  sans  respecter 
complètement  l'hémisphère  droit.  La  température  subit  d'énormes  oscilla- 
lions.  La  mort  survient  dans  le  coma  au  bout  de  quelques  jours.  C'est  dans 
celle  forme  ((ue  les  embolies  capillaires  ou  volumineuses  se  montrent  avec 
le  plus  de  constance  el  contribuent  sans  doute  à  provoquer  la  fièvre  inler- 
inittenle. 

(*)  BjiiiBicit  cl  ToLLiMEB.  Soc.  de  pédiatrie^  11  décembre  1900. 

[£.  W£IIX  ] 
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Localement,  on  constate  dans  quelques  cas  des  troubles  fonctionnels, 
dvspnée,  palpitations,  angoisse,  douleur,  le  plus  souvent  les  symptômes 
généraux  remportent.  L'auscultation  révèle  des  bruits  de  soufDe  qui  se 
forment  brusquement  et  qui  varient  d*un  jour  à  Tautre,  une  insufGsance 
remplaçant  un  rétrécissement.  Cela  tient  à  ce  que  les  lésions  marchent 
rapidement,  que  les  végétations  cèdent  en  peu  de  temps  la  pbce  à  des  pro- 
cessus idcératifs.  Le  myocarde  lui-même  est  creusé,  sa  contractilité  est 
atteinte,  et  Tasthénie  cardiaque  ajoute  ses  effets  à  ceux  de  Tinfection  et  des 
altérations  valvulaires. 

A  coté  des  formes  typhoïde  et  pyémique  de  Tendocardite  maligne,  on  a 
décrit  une  forme  intermittente  (Êichhorst  et  llanot),  une  forme  ménin- 
gitiquc  (Osier),  des  formes  régionales  (Eichhorst),  dans  lesquelles  la  pré- 
dominance d'un  symptôme  local  donne  à  Tinfection  le  masque  d'une  maladie 
pidmonaire,  d'un  ictère  grave. 

Entre  l'endocardite  maligne  et  bénigne,  on  peut  trouver  toute  une  série 
d'intermédiaires,  connue  la  forme  a  poussées  sucessives  (Jaccoud),  la 
forme  apyrélique^  (Pineau,  Bergenstein),  dans  laquelle  il  se  produit  à  froid 
une  cachexie  progressive,  la  fièvre  pouvant  manquer  tout  à  fait  ou  ne  S4' 
montrer  que  transitoirement.  0.  Donovan*  a  rapporté  un  cas  mortel  d*endo- 
cardite  aiguë  chez  un  jeune  homme  de  19  ans,  et  dans  lequel  il  y  eut  de 
l'hypothermie,  37^,4  ayant  été  la  température  maxima  constatée  pendant 
révolution  qui  ne  dura  pas  moins  de  5  mois.  Dans  un  cas  de  RusselP  con- 
cernant un  enfant  de  9  ans,  la  fièvre  ayant  été  presque  nulle,  la  teinte 
cireuse  des  téguments,  l'hypertrophie  de  la  rate  et  du  foie,  une  leucocytose, 
dailleurs  polynucléaire  assez  marquée  et  Taugmentation  de  volume  des 
ganglions  lymphatiques  axillaîres  et  inguinaux,  avaient  fait  songer  à  une 
leucémie  spléno-lymphatique.  Une  extrême  pâleur  existait  dans  plusieurs 
obsenations,  et  ce  signe  est  expressément  noté  dans  celle  d'une  de  nos 
malades  qui  avait  été  prise  pour  une  chlorotique.  Hevilliod*  a  décrit  sous 
h?  titre  febris  pallida  une  fornje  clinique  d'endocardite  infectieuse  maligne 
primitive  caractérisée  presque  exclusivement  au  point  de  vue  clinique  par 
de  la  pâleur  et  de  la  lièvre;  la  malade  dont  il  s'agit  succomba  i27joui> 
après  le  début  de  la  maladie.  Ine  observation  de  ce  genre  a  été  publiée  juir 
Etienne^.  In  mémoire  de  Munzer®  vise  aussi  des  cas  semblables,  et  aussi 
celui  de  lleubner  '  sur  des  «  états  fébriles  de  longue  durée  d'origine  indé- 
tcMininée  »,  plus  intéressants  pour  nous  parce  qu'ils  concernent  des  eidjmts. 
et  dans  Ies(|uels  sur  IT»  observations  s'en  trouve  une  d'endocardite  infectieuse 
chez  un  gardon  de  12  ans  :  tous  les  symptômes  paraissaient  en  faveur  d'une 

M)  Pipeau.  Vari«''lés  rlini(|iios  ot  palliopénio  des  endocardites  infeclieuses.  Thèse  doctorat,  Paris,  IHIC». 
--  BLntiE:>«»rEi>.  ContriO.  à  Vt'ludf  dr  la  fornif  npy viatique  rt  de  la  forme  fébrile  prolongée  de  rendfjcardilr 
tua  tique. 

(«)  }led.  SewM,  25  juillet  I81W. 

(^;  HissLLL.  Med.  Record,  avril  19U0. 

(*)  nF.vii.LioD.ft<'r«<'  pnèd.  Suisse  routa nde,  \*M)\. 

(*)  ÉtiejïMe:.  Cm.  heM.,  1897, 

ine  obscure,  dus  à  l'endoi'ardile  sepliqne.  Suc.  m^d. 


{*)  Ml  MKR.  Sur  des  «'lais  fébrile^  prolongés  d*ori{:ii 
de  Prague,  in  Wieuer  kliu.  Woeh.,  il  juin  11X)0. 
C)  Udldmr.  V.  Arch.  méd.  ruf..  VAKK  p.  187. 
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anémie  pernicieuse  on  de  la  tuberculose  aiguë;  seul,  un  souffle  sysloliquc 
paru  15  jours  avant  la  mort  (il  soupçonner  l'endocardite  végétante. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  souvent  fort  difficile,  étant  donné  le 
polymorphisme  de  l'endocardite  ulcéreuse.  Il  varie  suivant  que  la  maladie 
affecte  la  forme  d'une  fièvre  typhoïde^  d'une  pyémie,  d'une  fièvre  miei^- 
mitiente^  d'une  cachexie  aiguë  ou  subaiguë. 

il  est  des  cas  où  elle  est  confondue  avec  Tostéomyélile  à  forme  pro- 
longée, surtout  dans  ceux  où  apparaissent  des  manifestations  articulaires, 
sous  la  forme  de  pseudo-rhumatismes  infectieux.  Quelquefois  le  purpura 
à  type  fébrile  peut  donner  le  change  ou  bien  l'endocardite  prend  le  masque 
de  la  méningite.  Roussell  *  a  vu,  chez  un  enfant  de  9  ans,  une  endocardite 
se  présenter  sous  la  forme  typique  de  la  leucémie  aiguë,  avec  splénomégalie 
et  leucocytémie  considérable.  La  confusion  est  possible  d'autant  plus  que 
certains  travaux  récents  tendraient  à  faire  admettre  que  la  leucémie  aiguë 
est  plus  fréquente  dans  l'enfance*.  C'est  pour  trancher  le  diagnostic  hési- 
tant qu'il  faut  faire  appel  aux  méthodes  de  laboratoire.  La  réaction  de 
VVidal,  la  culture  du  sang  seront  pratiquées.  On  se  rappellera  que  souvent 
les  signes  physiques  sont  caractéristiques  ;  toutefois  ils  se  montrent  tardi- 
vement dans  un  grand  nombre  de  cas.  Ils  indiquent  des  variations  brusques 
dans  l'état  des  valvules  :  un  souffle  diastolique  se  substituant  à  un  souffle 
systolique  ne  se  voit  que  dans  l'endocardite  maligne. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  l'endocaixlite  maligne  est  aussi  sombre 
chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  La  mort  est  rapide  dans  les  formes  aiguës, 
survient  au  bout  de  quelques  mois  dans  les  formes  sulaiguës.  Pour  ne  pas 
évoluer  avec  un  cortège  de  symptômes  aussi  saisissant  et  caractéristique, 
la  variété  chronique  n'en  est  pas  moins  d'un  pronostic  absolument  fatal. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'endocardite  maligne  n'offre  rien 
de  particulier  à  signaler  chez  l'enfant.  11  faut  combattre  soigneusement  toute 
infection  locale  capable  d'envahir  le  sang  et  d'atteindre  Tendocarde.  L'an- 
tisepsie interne  est  indiquée  dès  que  l'infection  sVst  généralisée.  On  a  eu 
recours  à  la  quinine,  aux  naphtols,  au  salol,  au  calomel.  Ce  sont  là  des 
|)ratiques  rationnelles  sans  résultat  effectif.  L'attaque  directe  du  micro-orga- 
nisme révélé  par  la  culture  du  sang  au  moyen  d'un  sérum  approprié  (anti- 
streptococcique,  par  exemple,  en  cas  d'endocardites  h  streptocoques)  est 
théoriquement  rationnelle.  Mais  les  résultats  sont  loin  d'être  satisfaisants  et 
l'expérience  n'a  pas  sanctionné  ce  mode  thérapeutique. 

Bien  que  la  formation  spontanée  de  foyers  de  suppuration  ne  paraisse  pas 
atténuer  la  gravité  du  mal,  on  pourra  par  des  injections  sous-cutanées  de  téré- 
benthine provoquer  un  abcès  de  fixation  (Fochier).  Tout  récemment,  Arnozan 
et  Carlos',  après  avoir  obtenu  de  cette  méthode  des  résultats  encourageants 
dans  plusieurs  c^is  d'infection,  l'ont  appliquée  aussi  avec  succès  contre  des 
intoxications  expérimentales  (cuivre,  plomb,    arsenic)  et,  en  clinique,   à 

i')  RocsMi.i..  Mett.  Rfcord,  avril  19<J0. 

(•)  V.  TiiniiAs.  De  l'existence  de  la  leurthnie  ai^riu"*.  Revue  rrilique.  R(rviie  méd.  de  la  Suisse  romande, 
jO  mars  1901. 

I*)  Ae.xokx  et  Caiilos.  Les  abo>s  <le  fixation  dans  les  inrections  et  intoxications.  J.  de  méd.  de  Bor- 
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(les  empoisoniîcinonts  |acci(li»nlels.  L'abcès  contiendrait  une  quantité  du  pro- 
duit toxique  de  deux  ou  quatre  fois  plus  considérable  que  celle  renfermée 
dans  un  autre  territoire  de  Téconoinie,  toutes  proportions  gardées  d'ailleurs. 
Ainsi  il  y  aurait  bien  fixation  du  toxique  et  sans  doute  aussi  des  toxines 
au  niveau  de  labcès.  Au  moins  cela  prouve-t-il  que  Télément  nocif  est  lixé 
avec  élection  par  les  leucocytes.  Il  semble  en  outre  que  Tabcés  de  fixation 
stinude  la  formation  des  substance  empêchantes  ou  antitoxiques. 

Le  collargol,  vivement  préconisé  en  France  par  M.  Netler*,  doit  une 
grande  partie  de  sa  vogue  à  trois  cas  dVndoc4irdite  infectieuse  observés  par 
Winckebach  et  |)ar  Klotx,  en  Allemagne,  et  favorablement  terminés  après 
traitement  par  le  collargol.  Des  deux  observations  de  Winckebach,  une 
concerne  un  jeune  garçon  de  15  ans;  elles  sont  assez  convaincantes,  et 
M.  Nelter  cite  lui-même  Tendocardite  infectieuse  parmi  les  cas  dans  lesquels 
il  a  observé  personnellement  les  bons  effets  du  collargol.  La  question  ne 
pourra  être  tranchée  qu'après  des  essais  méthodiques  nombreux,  mais  en 
attendant,  ce  médicament,  paraissant  dépourvu  d'inconvénients  sérieux, 
devra  toujours  être  eniployé  hâtivement  et  avec  persistance  contre  un  nwl 
jusqu'ici  sans  remède.  L'emploi  des  injections  intra-veineuses  de  collargol  est, 
paraît-il,  très  répandu  en  Allemagne;  mais  les  frictions  avec  la  pommade 
de  Crédé  semblent  pour  le  moment  devoir  être  préférées  à  cause  de  leur 
grande  commodité;  il  est  indispensable  que  la  peau  soit,  préalablement 
savonnée,  brossée  et  lavée  à  l'éther  et  que  la  friction,  énergique  presque 
comme  un  massiige,  soit  prolongée  (piinze  ou  vingt  minutes.  L'agenI 
colloïdal  une  fois  absorbé  agirait  non  seulement  par  ses  propriétés 
empêchantes  mais  par  un  pouvoir  catalytique  analogue  à  celui  des  fer- 
ments. 

Le  traitement  toni(|ue  (alcool,  quin(|uina,  arsenic  etc.),  en  relevant  les 
forces,  peut  mettre  Torganisme  en  état  de  lutter  contre  l'infection.  Mais 
Tappui  prêté  h  l'organisuie  est  disproportionné  avec  rellortà  faire.  Kniin 
il  faudra  prescrire  la  médication  toni-cardiaque,  digitale,  etc.,  pour  com- 
battre l'asthénie  car(lia(|ue  et  prévenir  les  thromboses  (|u'elle  entraîne,  le 
traitement  n'a  en  général  aucune  action  sur  les  formes  aiguës  d(»  l'endiv 
cardite  maligne.  On  a  cité  des  faits  plus  enccuniigeants  à  propos  de  ses 
formes  prolongées. 

VII    -  ENDOCARDITE  CHRONIQUE 

Étiologie.  —  L'endocardite  chronitiue  chez  l'enfant  succède  le  plus 
habituellement  à  l'endocardite  aiguë  et  relève  des  mênu's  causes. 

Cihez  l'adulte,  elle  se  développe  parfois  sans  passer  par  la  phase  aiguë 
dans  l'intoxication  saturnine  (Duroziez),  alcooliipie,  dans  certains  cas  d'athé- 
roine  à  extensiiui  intra-cardia(|ue,  dans  le  diabète  sucré,  l'artério-sclê- 
rose,  les  hypertensions  chroniques  du  système  artériel,  la  tuberculose,  bi 
plupart  de  ces  états  ne  se  rencontrent  pas  dans  l'enfance.  Le  diabète  sucré. 

l'i  >».rrKn.  Nor.  nnut.  (l,s  hii/t.  ih-  Vnris.  (l«'M«'iiibrr   ilHhi-jan\i«  r  IlMiT».  —  Nkttku  el  Sviomon.  Pn-s^r 
mi'fL,  11  IV'viier  1î«ri. 
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(jui  aflcele  dans  Iv  jeune  àj<e  une  forme  très  grave,  ne  touche  pas  à  l'endo- 
earde.  Il  n'est  pas  fait  mention  de  lésion  eardia(|ue  dîins  les  108  cas  de 
diahète  infantile  réunis  par  Waegeli*.  Seule,  la  tuberculose  détermine  à  tout 
âge  une  sclérose  primitive  de  Tendocarde  qui  aboutit  aux  rétrécissements 
orificiels.  Elle  se  distingue  anatomiquement  de  Tendocardite  chroni(|ue 
vulgaire.  Potain  a  fait  ressortir  la  frécpience  de  Tassociation  d'un  rétrécisse- 
ment mitral  avec  des  lésions  tuberculeuses  du  poumon  à  évolution  lente  ou 
rétrograde.  Cet  auteur  admet  que  la  lésion  mitrale  provoquée  pîir  l'action 
des  toxines  tuberculeuses  modilie  la  marche  de  la  tuberculose  |)ar  le  déve- 
loppement graduel  d'im  état  congestif  du  poumon  (Lépine).  Tripier  exprime 
la  même  opinion  :  «  Il  nest  pas  rare,  dit-il,  de  rencontrer  des  cardiaques 
dont  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels  sont  inanif<»stement  tubercu- 
leux et  <pii  ne  présentent  pas  d'autre  antécédent  pathologi(pie,  notannnent 
[MIS  d  affection  rhumatismale,  de  pneumonie,  de  fièvre.  J'ai  eu  l'occasion  de 
faire  cette  observation  poiu-  divers  cas  d'affecticms  cardiacpies,  mais  surtout 
[)our  des  cas  de  rétrécissement  mitral.  »  Cette  endocardite  tub«»rculeuse  ne 
passe  pas  par  la  phase  d'inflammation  aiguë,  llanot,  Lauth,  P.  Teissier 
croient  que  les  toxines  tuberculeuses  élaborées  à  petites  doses,  par  des 
bacilles  de  virulence  atténuée,  exercent  une  action  scléropène  sur  les  tissus 
qu'ils  imprègnent. 

P.  Teissier,  étendant  la  doctrine  de  Potain,  reconnaît  la  même  origine 
tuberculeuse  pour  certains  cas  d(»  rétrécissements  purs,  aortiques,  pulmo- 
naires oii  tricuspidiens,  dév(»loppés  de  bonne  heure,  en  dehors  de  toute 
influence  occasionnelle  appréciable.  Bien  plus,  l'hérédité  tuberculeuse  suffi- 
rait, non  pas  Thérédité  infectieuse,  mais  celle  du  terrain.  L'enfant  né  d'un 
tuberculeux  continuerait  à  subir  l'actiimde  la  toxine  maternelle  «pii  lui  a  été 
transmise,  sans  contenir  lui-même  de  bacilles  tuberculeux.  C'est  encore  à 
rhérédité  tuberculeuse  que  P.  Teissier  rapporte  les  hy|)oplasies  canlio-vascu- 
laires  qui  constituent  certaines  formes  de  chlorose.  Chez  lv<  enfants,  les 
faits  de  rétrécissements  orificiels  |)urs  (pie  nous  avons  observés  recon- 
naissent rarement  l'origine  tiiberculeuse,  directe  ou  héréditain».  Nous  ne 
l'avons  pas  notée  1  fois  sur  4  cas  de  rétrécissement  aortiipie.  Nous  ne 
l'avons  trouvée  que  2  fois  siu*  10  cas  de  rétrécissement  mitral.  Les  rétré- 
cissements orificiels  purs  doivent  donc  être  séjunés  à  ce  point  de  vue  chez 
l'erdant  et  chez  l'adulte.  [Le  sexe  paraît  jouer  un  gnuid  rôle  même  dans  le 
jeune  âge.  Le  rétrécissement  mitral  pur,  bien  cpie  signalé  chez  riiomme', 
est  incomparablement  plus  fréquent  chez  la  femme.  On  a  attribué  ce  fait  à 
rinfluence  qu'exerce  le  développement  de  la  fonction  génitide  sur  la  conq)0- 
sition  du  sang  après  la  puberté.  Or,  elle  ne  peut  être  invo«piée  dans  nos  cas, 
H  malades  sur  10  n'étaient  pas  menstruées.  La  proportion  considérable  de 
rétrécissements  mitraux  que  j'ai  obsenés  chez  les  filles  (10  sur  57  cas  d'en- 
docardite chroni(|ue,  près  de  29  pour  100)  témoigne  que  le  sexe  féminin 
constitue  dès  l'enfance  une  prédisposition  puissante  à  cette  aflection.  Aucune 
de  nos  malades  n'était  chloroti(pie  et  ne  présentait  de  synq)tomes  d'aplasie 

M,  Arch,  f.  Kiitd.,  IHlCi. 

<«i  V(»ir  IVro^bru  .  ThfH^  de  Vnn»,  \m\. 

[E.  WBtUs  ] 


KSO  APPAREIL  CIRCDLATOIRE. 

ai-lériellt»  que  Ton  a  vue  coexister  parfois  avec  le  rétrécissement  uiitral.  J'ai 
examiné  avec  soin  les  mères  de  nos  patientes,  aucune  ne  présentait  d'affec- 
tion cardiaque.  L'hérédité  par  malformations  similaires,  qui  a  été  signalée', 
n'existait  donc  pas.  Par  contre,  j'ai  vu  3  enlants  d'une  même  famille,  dont  le 
|K;re  et  la  mère  étaient  en  bonne  santé,  atteints  de  cardiopathie.  L  ainée, 
iille  de    10  ans,  avait  un  rétrécissement  mitral  net;  la  seconde  de  6  ans, 
des  signes  probables  ;  le  troisième,  garçon  de  5  ans,  des  troubles  fonction- 
nels avec  signes  douteux.  Dans  la   1^  édition  de  ce  traité,  je  disais  qu'il  v 
avait  lieu  de  poser  la  question  du  rétrécissement  mitral  familiaL  A  mes 
cas,  précédemment  cités,  on  peut  en  ajouter  d'autres.  Cochei*  relate  l'ob- 
servation d'une  jeune  (iile  atteinte  de  rétrécissement  mitral  dont  la  mère 
I présentait  la  même  lésion  valvulaire.  Ilirtz"  publie  concurrenunent  deux 
observations  concernant,  l'une  un  petit  garçon  dont  la  mère  était  atteinte  de 
sténose  mitrale,  Fautre  une  femme  de  IS  ans,  dont  le  lils  âgé  de  11  ans 
était  |)orteur  d'un  rétrécissement  mitral  pur,  sans  aucun  trouble  fonctionnel. 
H  mentionne  enlin  l'observation  d'une  famille  où  l'hérédité  cardiaque  était 
incontestable.  Les  grands-pères  paternel  et  maternel  étaient  morts  subite- 
ment, et,  suivant  les  présomptions  admissibles,  d'une  cardiopathie.  Le  père 
et  la  mère  étaient  sains;  mais,  sur  six  enfants,  trois  présentaient  des  signes 
physiques  de  rétrécissement  mitral.  L'hérédité  mitrale  directe  ou  hoiuceo- 
morphe  est  donc  indiscutable.  Ces  faits  ont  été  rapportés  dans  une  revue 
critique  récente,  due  à  P.  Raymond*. 

Ikins  l'étiologie  du  rétrécissement  mitral,  il  faut  encore  signaler  Tin- 
fluence  de  la  syphilis  (cas  de  Gaston  et  Keiin',  de  Ed.  Foumier*,  de 
Jacquet',  Rendu*,  Labadie-Lagrave  et  Deguy",  Combrmale**,  Rouveret"). 
L'origine  hérédo-syphililique  de  la  sténose  mitrale  peut  être  anîrmée  quand, 
en  l'absence  d'antécédents  rhumatisants,  on  trouve  de  la  polvlétlialil»' 
dans  les  accoiichements  antérieurs,  ou,  chez  le  sujet  lui-même,  des  niulfor- 
mations  telles  (|ue  :  hypertro{ihie  inanunaire,  bec-de-lièvre,  irrégula ritt'S 
dentaires,  anomalies  du  lobule  de  l'oreille,  etc. 

L'origine  fœtale  du  rétrécissement  mitral  précoce  a  été  admise  danî^ 
(|uel(|ues  cas.  Uurozie/  disait  :  «  Cet  entonnoir  si  pur,  si  net,  si  profond, 
ne  |)eut  pas  se  former  en  (juelques  semaines;  on  sent  là  un  travail  lont,^ 
lent,  chroni(|ue  par  excellence,  doii  l'état  aigu,  s'il  a  jamais  existé,  a  depuis 
longtemps  disparu;  on  croit  voir  une  malformation  congénitale.  »  Chez  nos 
sujets  il  n'y  a  jamais  eu  aucun  symptôme  permettant  d'adopter  cette  opi- 
nion. La  seule  cause  cpie  l'on  puisse  invoquer  en  faveur  de  la  prédominance 
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du  rétrécissement  luitral  chez  les  filles,  c'est  Tangustie  physiologique  de 
Torifice  mitral  dans  le  sexe  féminin  (Lindouzy). 

Anatomie  pathologique.  —  L'endocardite  chronique  se  comporte  dans 
l'enfance  comme  chez  Tadulte.  Elle  revêt  deux  aspects  anatomiquesdiflércnts 
suivant  qu'elle  est  secondaire  ou  primitive.  Dans  le  premier  cas  les  valvules 
présentent  des  déformations,  des  froncements,  des  rétractions,  des  appa- 
rences cicatricielles.  L'endocardite  primitive  tmduit  sa  présence  par  une 
transformation  plus  diffuse  des  valvules  qui,  tout  en  gardant  leur  longueur, 
leur  forme,  sont  conmie  parcheminées,  et  n'ont  plus  ni  la  souplesse,  ni  la  * 
minceur  habituelles.  L'endocardite  atteint  surtout  la  région  valvulaire.  Elle 
envahit  parfois  les  orifices  eux-mêmes  et  détermine  leur  coarctation.  Souvent 
aussi  elle  dessine  sur  Tendocarde  pariétal  un  épaississement  général  ou  par- 
tiel avec  opalescence,  et  parfois  de  véritables  plaques  athéromateuses.  Cette 
endocardite  pariétale  est  surtout  localisée  dans  la  cavité  qui  supporte  l'eflbrt 
principal  de  la  pression  sanguine,  l'oreillette  gauche,  par  exemple,  en  cas 
de  rétrécissement  ou  d'insulfisance  mitrale. 

L'endocardite  valvulaire  se  caractérise  par  la  présence,  au  niveau  du 
bord  libre  de  la  valvule,  de  saillies  verruqueuses,  séparées  par  des  dépres- 
sions. Ce  ne  sont  plus  des  végétations  molles,  connne  pendant  la  période 
aiguë,  mais  de  petits  fibromes.  Le  bord  valvulaire  est  transformé  en  un<^ 
sorte  de  bourrelet  circulaire.  Les  parties  sus-jacentes  sont  rigides,  défor- 
mées, distordues,  réduites  de  longueur.  Les  cordages  tendineux  qui  s'in- 
sèrent à  la  valvule  sont  épaissis,  rétractés.  Le  pilier  musculaire  est  coifTé 
comme  d'un  capuchon  fibreux  et,  à  sa  surface  même,  le  pilier  présente  un 
aspect  grisâtre,  entouré  qu'il  est  d'un  mince  manchon  scléreux.  Le  pilier 
lui-même  est  raccourci  et  épaissi.  Les  valves  de  la  mitrale  déformées  et 
rétractées  créent  une  insuffisance;  soudées  par  leur  bord,  elles  déterminent 
«•n  même  temps  un  rétrécissement.  L'aspect  général  de  la  valvule  est  celui 
de  paupières  bridées  à  la  suite  de  l'ophtalmie  granuleuse  (Bouillaud).  Une 
valve  peut  être  soudée  à  la  paroi,  ou  être  réduite  à  l'état  de  vestige  qu'on 
retrouve  près  de  l'orifice  d'inserti(m.  Dans  la  forme  primitive  de  l'endocar- 
dite, la  valvule  mitrale  est  transformée  en  un  entonnoir  rigide,  à  parois  unifor- 
mément épaisses,  homogènes,  sans  froncements,  sans  inégalités  ni  rétraction. 

L'endocardite  infantile  se  caractérise  par  le  degré  peu  avancé  de  ses 
lésions.  Son  évolution  n'embrasse  que  quelques  années  et  aboutit  rarement, 
dans  la  |M?riode  infantile  même,  aux  transformations  cartilagineuses, 
calcaires  ou  aux  processus  d'athérome  secondaire  avec  ramollissement. 
Taupin  a  trouvé  cependant  des  plaques  calcaires  et  des  concrétions  pierreuses 
à  la  mitrîde  d'un  enfant  atteint  d'endocardite  des  deux  ventricules. 

On  trouve  parfois,  surajoutées  aux  lésions  de  l'endocardite  chronique, 
des  végétations  jeunes,  indices  d'un  processus  inflammatoire  récent.  C'est 
que  la  lésion  chronique  crée  une  prédisposition  aux  localisations  infectieuses, 
c*t,  dans  les  afTections  congénitales  du  cœur  qui  affectent  de  préférence  les 
cavités  droites,  les  poussées  d'endocardite  aiguë  se  font  à  leur  niveau. 

L'endocardite  siège  principalement  au  niveau  de  l'orifice  mitral. 

La  comparaison  de  mes  observations  cliniques  m'a  montré  la  grande 
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prédoininaiico  des  localisations  niilrales  sur  les  alT«>clions  aortiques,  abstrac- 
tion faite  (lu  rélrérisseinent  pulinonairo.  Uareinent  la  valvule  Iricuspide  a 
été  intéressée  par  ht  processus  scléreux.  Sur  148  cas  de  lésions  d'orifice 
observées  par  Steflen  et  llocbsinger,  Torifice  aoiiique  n'a  été  atteint  que 
8  fois,  1  fois  sur  18,  alors  (|ue  nous  avons  observé  la  lésion  aortîque  1  fois 
sur  IT)  et  Ilenoch  1  fois  sur  7.  A  mesure  que  les  sujets  avancent  en  âge, 
Foridce  aortique  perd  son  inununité.  C'est  ainsi  que  Willigk  a  compté,  chei 
l'adulte,  '2t2  lésions  aortiques  pour  53  uiitrales.  Bamberger  admet  que  le 
niaxiunun  de  fréquence  de  l'endocardite  se  montre  de  10  à  50  ans  pour 
l'orifice  mitral,  de  50  à  50  ans  pour  l'orifice  aortique. 

Histolo^iquenient,  Kendocardite  chronique  est  constituée  juir  une  trans- 
formation fibreuse  de  la  couche  hyaline  sous-endothéliale  et  par  la  dégéné- 
rescence» graisseuse,  répartie  en  îlots,  des  cellules  de  cette  couche.  L'endocar- 
dite chronique  aboutit,  en  définitive,  à  créer  au  niveau  des  orifices  et  des  val- 
vules des  altérations  (|ui  modifient  les  conditions  normales  de  la  circulation, 
en  plaçant  sur  le  trajet  du  cours  sanguin  des  obstacles  qui  lui  font  oppo- 
sition. 

Dès  que  la  circulation  est  ralentie  (rétrécissement)  ou  renversée  dans  sa 
direction  (insuffisance),  les  cavités  cardiaques  dans  lesquelles  le  sang  tend  à 
s'accumuler  se  dilatent.  Le  myocarde,  excité  par  la  pression  croissante  qui 
s'exerce  sur  ses  parois,   s'hypertrophie,   augmente  son  travail,  et  rétablit 
ainsi,  dans  une  certaine  mesure,  le  cours  normal  du  sang.  C'est  à  ce  poiui 
de  vue  (pie  Tenfance  nianifeste  son  cachet  particulier.  Elle  possède  en  effet 
des  ressources  qui  diminuent  et  s'épuisent  plus  tard  et  qui  lui  permelt(»nt 
d'accumuler  au  point  faible  les  matériaux  destinés  à  le  consolider.  C'est  la 
propriété  de  croissance  gt'uérale  d(»s  tissus  infant il(»s  et  leur  gnuide  activité 
nutritive  (pii  modifient   av(*c  un<*  rapidité  merveilleuse  la  valeur  numéri(|ue 
des  éléments  constituants  d'un  organe.  Nous  avons  pu  assister,  pour  le  coair, 
à  cette  nniitiplication  soudaine  de  ses  IIIuts  nuisculaires  dans  des  cas  de 
néphrite  aiguë  terminée  par  la  mort.  Dans  Tun  d'eux,  la  paroi  v(»nîriculaire 
gauche  aurait  doublé  d'épaisseur  en  i)  jours,  si  on  prenait  comnu^  terme  de 
comparaison  l'épaisseur  normale  à  cet  Age.  Ce  n'est  là  qu'une  |U'obabilité, 
mais  on  pourrait  affirmer  sùreuient  le  (lévelopp(»m(»nt  d'une  grosse  hyper- 
trophie en  (|uel(pies  jours.  Pour  ce(pii  concerne  l'endocardite,  nous  n'avons 
pu  faii'e  la  vérification  anatomi<pie  de  l'hypertrophie   myocardi(|ue  qu'elle 
pr(»voque  dans  sa  période  initiale,  mais  nous  avons  noté  sur  le  vivant  l'aug- 
mentation rapide  des  diuiensions  cardiaques,    à   la   suite   d'inflanunations 
aiguës  des  valvules.  Ce  qui  meî  encore  mieux  en  relief  l'influence  de  I  âge, 
c'est  l'aisance  av(»c  laipielle,  chez  l'enfant,  le  myocarde  hypertrophié  com- 
pense Tobstacle  oiificiel,  c'est  la  dun'e  uiéme  de  cette  compensiition,  c'est 
I  int('*grité  persist^uite  des  libn^s   nuisculaires  cardiaques,  en  dépit  de  leur 
activité  fonctionnelle  (exagérée.  Pour  rompre  cet  (Mpiilibre,  il  lîiut  autre  chose 
(|ue  la  fatigue  mécaniipie  (|ue  le  cceur  de  l'enfant  ign(»re  à  peu  pr(»s  :  il  faut 
le  concours  d'un  facteur  pathologique,    d'une   péricardite  étendue,  dune 
synq)hyse  <pii  gênent  le  jeu  du  co'ur,  entrav(»nt  sa  circulation  pariétale  et 
son  innervation,  ou  (Micore   d'une  infection  (pii  provoque  une  allt^ration 
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diroclc  de  la  fibre  iiuisculaire,  ainsi  que  nous  l'avons  observé  dans  plusieurs 
eas  de  inyocardile  parenebyuialeuse  aiguë*. 

I/hypertrophie  eoinpensalriee  dit  myocarde  existe  assuréuienl  chez 
l'adulte  et  parvient,  à  cette  période  de  la  vie  connue  dans  Tenfance,  à  pré- 
venir les  conséquences  mécaniques  d'une  lésion  orificielle.  Mais  elle  exige 
un  eiFort  plus  considérable  de  la  nutrition  pour  se  constituer  et  surtout 
|>our  se  maintenir,  car  oulre  que  le  mouvement  général  de  la  croissance  ne 
la  favorise  pas  comme  dans  le  jeune  âge,  les  vaisseaux  de  la  paroi,  les  espaces 
interstitiels  avec  les  litpiides  nourriciers  qu'ils  contiennent,  sont  plus  ou 
moins  touchés  par  l'action  répétée  des  poisons  que  les  maladies,  les  profes- 
sions, les  régimes  défectueux  et  le  simple  exercice  de  la  vie  ont  introduits 
juni  à  peu  dans  la  circulation.  C'est  donc,  en  puisant  dans  une  mine  moins 
riche  et  avec  des  matériaux  de  moindre  qualité,  que  l'adulte  consolide  l'édi- 
fice» nuisculaire  chancelant  de  son  cœur. 

Kn  fait,  il  y  a  peu  de  nuances  entre  les  endocardites  chroniques  considé- 
rées en  elles-mêmes  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte.  On  a  signalé  l'allongement 
possible,  dans  le  jeune  âge,  d'une  valve  saine,  d'une  portion  restée  intacte 
dans  une  valve  altérée,  des  cordag(»s  tendineux  (pii  s'y  insèrent.  Le  myocarde 
tire,  en  proportion  de  son  énergie,  sur  la  valvule  rétractée,  et  si  la  croissance 
fîivorise  ses  efforts,  il  peut  arriver  à  reformer  un  appareil  valvulaire,  anormal 
ilapparencc,  mais  jouant  convenablement  (Von  Jaksch)*.  Aufreeht'  a  pu  sui- 
vre une  insuffisance  aortique  développée  à  20  ans.  Elle  disparut  à  2(>  ans. 
Le  malade  mourut  2  ans  après  d'une  infection  aiguë  et  l'autopsie  montra  une 
aorte  intacte  avec  deux  valvules  très  grandes,  épaisses,  couvrant  toute  Taire  de 
r(»rifice,  La  7f  valvule  était  représentée  par  une  saillie  cicatricielle  grosse 
connue  un  |)ois.  Le  ventricule  gauche,  hypertrophié  pendant  le  cours  de 
l'observation,  avait  eu  le  temps  de  reprendre  ses  dimensions  normales.  C'est 
rncore  le  myocarde  par  l'intermédiaire  de  la  pression  aortique  qui  a  fait 
les  frais  de  la  réparation  valvulaire.  Euerbringer*a  vu,  chez  un  jeune  honuue 
de  17  ans  mort  tuberculeux,  une  hypertrophie  avec  dilation  du  ventricule 
«rauche,  et  une  soudure  des  sigmoïdes  droite  et  postérieure  de  l'aorte  formant 
une  espèce  de  poche.  H  y  avait  eu  à  un  moment  insuffisance  aortique, 
guérie  par  rallongement  des  deux  valves  soudées.  Nous  reviendrons  à  propos 
du  pronostic  siir  les  faits  de  ce  genre,  mais,  tout  encourageants  qu'ils  soient 
à  l'égard  des  endocardites  infantiles  et  juvéniles,  ils  n'en  constituent  pas 
moins  des  exceptions  et  n'établissent  pas  de  distinction  réelle  entre  les  âges. 
Toute  autre  est  l'induence  du  myocarde.  Lui  seul  imprime  une  physionomie 
un  peu  spéciale  à  l'évolution  des  affections  cardiacpuvs.  Alors  que  la  lésion 
d'orifice  n'est  (pi'une  sorte  de  difformité,  les  véritables  troubles  pathologi- 
qiu^s  sont  commandés  par  l'était  du  myocarde.  Que  ce  dernier  soit  altéré  dans 
sa  structure,  ou  gêné  dans  son  activité,  la  lésion  cardiaque  se  transformera 
en  maladie,  aussi  bien  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  Mais  précisément  dans 

(•;  Wkii.i.  ol  Rarion.  liei'itr  flm  mai.  de  Venf.,  181KÎ. 

(«)  Vos  Jak^cii.  PragtT  Viertfijach.,  1860. 

«*)  AcritioiT.  BeH.  klht.  HWAj».,  1H6). 

(•^  KccAiRinaER.  Sor.  th-  mrd.  de  Brrltn,  1887. 
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le  jeune  âge,  hors  des  conditions  spéciales  que  nous  avons  signalées,  le 
muscle  cardiaque  est  susceptible  d'une  énergie  et  d'une  durée  de  travail 
que  l'âge  adulte  réalise  rarement.  Il  y  a  entre  le  myocarde  infantile  el 
adulte  toute  la  différence  qui  sépare  deux  muscles,  l'un  jeune,  susceptible 
de  s'adapter  à  la  gyumasticpie  la  plus  pénible,  l'autre  âgé,  réfractaire  à  des 
exercices  nouveaux. 

L'hypertrophie,  à  tous  les  âges,  affecte  de  préférence  certaines  cavités 
du  cœur  et  ce  choix  est  commandé  par  le  siège  de  l'obstacle  orificicl  et  son 
mode  d\acti(m.  Quand  il  s'agit  de  rétrécissement,  l'hypertrophie  compensa- 
trice occupe  les  cavités  situées  en  amont  ;  en  cas  d'insuffisance,  elle  occupe 
à  la  fois  les  cavités  situées  en  amont  et  en  aval.  A  ce  point  de  vue,  nous 
n'avons  rien  de  spécial  à  signaler  chez  l'enfant.  Toutefois,  nous  avons 
reconnu,  dans  les  cas  de  rétrécissement  mitral  infantile,  un  fait  intéressant, 
c'est  la  fréquence  de  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche  que  nous  avons 
notée  5  fois  sur  10  cas  de  rétrécissement  mitral  pur,  chez  des  enfants  dont 
l'aîné  avait  12  ans  et  le  plus  jeune  6.  En  regard  de  la  fréquence  de  l'hyper- 
trophie du  ventricule  gauche,  nous  devons  placer  la  rareté  de  celle  du  cœur 
droit,  qui  ne  s'est  montrée  que  4  fois  sur  10  et  encore  tn>s  peu  marquée 
•dans  2  cas.  Pour  ce  qui  est  de  ce  dernier  fait,  il  confirme  dans  une  certaine 
mesure  l'opinion  de  von  Dusch  et  de  Hochsinger,  qui  n'ont  jamais  obsen'c 
ni  hypertrophie  ni  dilatation  du  cœur  droit  au-dessous  de  5  ans.  Ce  privilège 
se  poursuit  quelque  peu  dans  la  seconde  enfance.  On  a  invoqué,  pour  l'expli- 
quer, le  faible  degré  de  coarctation  correspondant  aux  premières  phases  du 
rétrécissement,  l'hypertrophie  facile  de  l'oreillette  gauche  chez  l'enfant  et 
par  conséquent  une  compensation  plus  parfaite. 

Dans  une  thèse  récente,  Baurrier*  étudie  l'état  du  cœur  dans  le  rétrécis- 
sement mitral.  Pour  lui,  cette  lésion  entraîne  en  amont  de  la  sténose,  l'hy- 
pertrophic  de  roreillette  gauche  et,  d'une  façon  contingente,  l'hypertrophie 
(lu  ventricule  droit,  il  conchil  que  le  rétrécissement  mitral  seul  ne  déter- 
mine (pi'un  retentissement  minime  sur  le  cœur.  L'hypertrophie  cardiaque 
dans  cette  affection  traduit  la  coexistence  d'une  lésion  aortique;  il  s'agit, 
en  général,  crinsuffisance  et  la  fréquence  de  cette  dernière  est  une  condition 
à  peu  près  nécessaire  pour  la  production  de  l'hypertrophie. 

L'hypertrophie  du  ventricule  gauche  existe  parfois  chez  l'adulte  et  on 
rexpli(|ue,  chez  lui,  par  l'augmentation  des  résistances  périphériques, 
l'athérome,  l'artério-sclérose,  les  œdèmes  chroniques,  la  myocardite  sclé- 
rense.  Hauinhach*  prétend  que  la  diastole  s'allonge  pour  permettre  au  san^' 
auriculaire  de  s'écouler  tout  entier  dans  le  ventricule,  dont  la  capacité  est 
ainsi  maintcnu(î.  Mais  de  plus  il  est  entraîné  à  se  contracter  activement  par 
les  libres  coinnumes  aux  deux  ventricules.  Nous  n'avons  pas  observé  chei 
l'enfant  cet  allongement  d(»  la  diastole.  El  nous  nous  sonuues  arrêté  à 
l'hypotlièse  suivante  :  le  rétrécissement,  d'après  Potain  el  Ihiroziez,  e^^l 
précédé  d'une  phase  d'insuffisance.  Or,  celle-ci  mar(|ue  son  passage  [wr 
rhypertr(»plii(î  du  ventricule  gauche  (jui  subsiste  un  certain  temps,  après  la 

l'i  UALitiiiKii.  Uc  la  valeur  soiiit'ioIof^iqiR'  do  riiypeiiropliie  du  cœur  dans  le  ivlrécisscment  uiilral. 
(•)  UAUMnAcn.  D.  Arch.  f.  kiin.  Med. 
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constitution  définitive  du  rùtrécissen)pnt.  Ce  n'est  qu'à  la  longue  que  les 
changements  imprimés  par  le  rétrécissement  aux  cavités  cardiaques  rem- 
placeront ceux  qu'y  avait  laissés  rinsuffisance.  L'hypertrophie  ventriculaire 
gauche  associée  au  rétrécissement  mitral  pur  indique  qu'il  n'est  |>as  ancien 
et  se  trouve  ainsi  comme  une  des  particularités  du  rétrécissement  infantile. 

Nous  devons  remarquer  encore  que,  dans  l'insuffisance  mitrale,  le  pouls 
radial  de  l'enfant  est  peu  modifié  dans  son  ampleur  et  sa  tension.  Cela  tient 
à  la  largeur  relative  du  système  aortique  qui  présente  au  sang  une  voie 
d'écoulement  plus  facile  que  la  fente  créée  par  la  valvule  insuffisante,  d'au- 
tant mieux  que  la  tension  artérielle  faible  dans  le  jeune  âge  ne  nécessite  pas 
de  la  part  du  ventricule  un  grand  effort.  C'est  là  une  disposition  qui  s'ajoute 
à  l'activité  du  myocarde  pour  corriger  l'altération  orificielle. 

Symptômes.  —  L'endocardite  chroniqrie  se  révèle  par  des  signes  phy- 
siques et  des  troubles  fonctionnels. 

Signes  physiques.  —  Ils  sont  commandés  par  le  siège  de  la  lésion,  son 
mode  d'action  (rétrécissement  ou  insuffisance)  et  la  réaction  du  myocarde 
(dilatation  ou  hypertrophie).  Le  sang  passe  à  travers  un  orifice  étroit  soit 
dans  le  sens  normal  de  son  cours  (rétrécissement),  soit  en  sens  inverse 
(insuffisance).  Dans  les  deux  cas  il  se  produit  une  veine  fluide  qui  vibre  et* 
s'accompagne  d'un  bruit  de  souffle  systolique  pour  les  rétrécissements  arté- 
riels et  les  insuffisances  auriculo-ventriculaires,  diastolique  ou  présysto- 
lique  pour  les  insuffisances  artérielles  et  les  rétrécissements  auriculo-ven- 
triculaires. L'enfance  ne  modifie  en  rien  les  lois  de  l'hydraulique  et  nous 
nous  contenterons  de  relever  deux  caractères  un  peu  spéciaux  aux  souffles 
organiques  infantiles,  lem*  timbre  aigu  et  leur  propagation  lointaine.  Nous 
les  avons  déjà  signalés  à  propos  de  l'endocardite  aiguë,  ils  sont  encore  plus 
marqués  dans  l'endocardite  chronique.  Les  vibrations  de  la  veine  fluide  et 
des  conducteurs  qui  les  transmettent  (masse  du  sang,  bords  de  l'orifice, 
parois  pectorales)  sont  plus  rapides  en  raison  du  petit  volume  des  corps 
vibrants.  La  circulation  plus  active  de  l'enfant  ajoute  encore  à  l'acuité  du 
son,  de  sorte  que  le  bruit  de  souffle  ne  donne  pas  la  note  grave  qu'on  lui 
connaît  chez  l'adulte.  Il  est  rude  et  strident. 

Le  souffle  occupe  habituellement  deux  foyers  de  diffusion  :  l'un  en 
avant,  dont  le  centre  est  au  cœur  et  d'une  façon  plus  précise  à  la  pointe  ou 
à  la  base;  l'autre  en  arrière,  à  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  et  dans  la 
zone  correspondante  de  la  colonne.  Le  premier  s'étend  facilement  en  haut 
jusqu'à  la  clavicule,  en  bas  jusqu'au  rebord  des  fausses  côtes,  à  gauche  jus- 
qu'au bord  postérieur  de  l'aisselle  qu'il  contourne  même  pour  se  fusionner 
avec  le  bruit  dorsal,  à  droite  jusqu'à  la  ligne  mamelonnaire  et  au  delà.  Le 
souffle  postérieur  se  difluse  tout  le  long  de  la  colonne  jusqu'à  la  nuque,  jus- 
qu'au sacrum,  latéralement  dans  tout  le  dos  jusqu'à  la  racine  des  membres. 
La  moitié  droite  du  dos  laisse  souvent  percevoir  le  souffle  alors  qu'il 
manque  dans  la  moitié  droite  de  la  paroi  antérieure  du  thorax.  La  propaga- 
tion est  donc  paiTois  plus  étendue  en  arrière  qu'en  avant.  La  transmission 
étendue  des  bruits  de  souffle  organiques  chez  l'enfant  se  conçoit  aisément. 
L'archet  représenté  par  la  veine  fluide  est  manié  par  une  main  vigoureuse, 
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le  myocarde  hypertrophié  à  contractions  puissantes.  L'élasticilé  parfaite  de 
toutes  les  parties  constituantes  de  la  poitrine  permet  aux  vibrations  de  se  • 
propager  au  loin,  spécialement  le  long  des  tiges  osseuses,  cotes,  colonne,  et 
leur  exiguïté  favorise  encore  cette  tendance.  Telle  est  rinfluencc  de  ces 
conditions  spéciales,  qu'il  nous  est  arrivé  de  percevoir  dans  le  dos  un 
souffle  cardio-pulmonaire  et  même  un  frottement  péricardiquc  antérieur. 
Ce  sont  là  d'ailleurs  des  faits  exceptionnels  ((ui  n'enlèvent  rien  à  la  valeur 
diagnostique  de  la  propagation  lointaine  des  souffles  organiques.  Un  bruit 
de  souffle,  si  rude  soit-il,  ne  doit  être  rapporté  à  une  lésion  orilieielle  qu'au- 
tant qu'on  s'est  assuré  de  sa  grande  diffusion.  On  peut  hésiter  au  début  de 
l'endocardite  à  la  phase  aiguë  ou  subaiguë,  alors  (jue  les  valvules  sont  encore 
molles,  que  le  myocarde  n'a  pas  encore  été  stinudé  par  la  lutte  contre  l'ob- 
taclc  oriliciel.  A  la  phase  chronique,  le  bruit  de  souffle  organique  doit  s'en- 
tendre à  de  grandes  distances. 

La  diminution  de  son  champ  de  ])ropagation,  l'adoucissement  de  son 
timbre  impliquent  l'intervention  d'un  facteur  nouveau  :  infection  du  myo- 
carde, myocardite  qui  produisent  l'asthénie  du  cceur.  La  diffusibilité  des 
souffles,  en  même  temps  (ju'elle  constitue  un  signe  diagnostique,  a  donc 
aussi  une  valeur  pronostique.  Les  bruits  propagés  témoignent  d'une  heu- 
reuse compensation,  et  leur  atténuation  rapide  doit  faire  craindre  une  com- 
plication. Leur  modification  lente,  progressive,  peut  seule  être  interprétée 
comme  l'indice  d'une  amélioration  réelle  de  la  lésion  endocanlique. 

L'inconvénient  de  la  diflusion  des  souffles  <»st  de  jeter  une  certaine 
obscurité  sur  la  localisation  du  foyer  maxiuuun  du  bruit.  La  fréquence  des 
aflections  mitrales  devra  faire  conclure,  en  cas  d'hésitation,  en  faveur  d'une 
atteinte  de  la  valvule  bicuspide.  Certains  bruits  pathologiques  font  défaut 
dans  l'enfance.  Le  roulement  présystolique  ne  se  perçoit  pas  avant  5  ans. 
Pour  I)ur(»ziez  même,  il  ne  se  montre  (|u'à  Tadolescence.  C'est  là  une  opi- 
nion exagérée.  Dans  la  seconde  enfance,  on  l'observe  à  l'état  de  complet 
(lévelo))pement.  Le  second  bruit  aorlicpie  est  raniment  renforcé  dans  l'en- 
fance. Cela  lient  d'abord  à  ce  que  les  aflections  qui  augmentent  la  tension 
artérielle  se  montrent  |)eu  chez  l'enfant,  mais  surtout  à  ce  (|ue  la  capacité  dos 
artères  est  très  grande  par  rapport  à  la  masse  du  sang  (|ui  les  parcourt.  Dans 
plusieurs  cas  de  néphrite  avec  hypertrophie  cardia(|ue,  j'ai  constaté  l'absence 
de  toute  modification  de  la  tension  artérielle.  Le  second  bruit  pulmonaire 
est  susceptible  d'être  renforcé.  Le  fait  s'obsei-ve  dans  la  phase  aiguë  de  I  en- 
docardili*,  alors  <[ue  le  myocarde  se  relâche,  et  dans  la  phase  chronique, 
lorsque  le  cceur  droit  s'hyperlrophie.  Cette  dernière  condition  se  réalise 
beaucoup  plus  rarement  chez  l'enfant  cpie  chez  l'adulte. 

L'accélération  physiologique  des  battements  du  cœur  infantile  ne  doit 
pas  être  inqnitée  à  une  lésion.  L'émotion  pres(|ue  inévitable  provoquée  |)ar 
Texamen  chez  les  jeunes  enfants  ne  tend  (|u'à  l'accentuer.  Il  est  le  plus  sou- 
vent inutile  d'exciter  le  cœur  par  l'eflort,  par  une  marche  rapide,  pour  ren- 
forcer un  souffle  douteux.  Souvent  c'est  un  ralentissement  que  l'on  désiiv, 
car,  au-dessous  de  5  ans,  une  des  diflicultés  est  de  préciser  le  t^mps  et  le 
siège  des  bruits  anormaux.  L'arythmie  n'a  pas  grande  signiflcation  dans  la 
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preinière  enfance.  Dans  la  seconde  enfance,  le  cœur  est,  au  eontraire,  n'uiar- 
quable  par  la  régularité  de  son  rythme,  rnénie  dans  le  cours  des  lésions  val- 
vulaires.  Cela  tient  à  la  rareté  de  la  niyocardite  interstitielle  conunune  dans 
l'endocardite  chronique  de  l'adulte  (Krehl)*.  La  circulation  périphérique  est 
rarement  touchée.  Le  pouls  radial  est  régulier  et  le  tracé  sphyguiogi-aphique 
n'établit  entre  les  diverses  localisations  de  l'endocardite  aucune  difléreuce 
marquée,  à  l'exception  de  rinsuflisance  aortique.  Le  pouls  veineux  fait  habi- 
tuellement défaut.  Je  ne  Tai  observé  qu'une  fois  associé  au  pouls  hépati(|ue 
sur  20  cas  de  cardiopathies  graves.  Je  l'ai  vu  manquer  dans  un  cas  d'insufli- 
sance  fonctionnelle  très  large  de  la  tricuspide,  vérifiée  à  l'autopsie,  chez  un 
enfant  atteint  de  rétrécissement  mitral  pur  serré,  l/oreillette  droite  avait 
une  Ccipacité  de  400  centimètres  cubes,  et  cependant  les  veines  avaient 
résisté  à  Tondéc  puissante  poussée  par  le  ventricule  droit. 

Les  œdèmes  déclives  ne  se  voient  pas  dans  la  même  proportion  {\ui*  chez 
l'adulte.  Les  autres  signes  physiques  de  Kendocardite  chronique  offrent  aussi 
(|uelques  nuances  spéciales  à  l'enfant.  La  voussure  précordiale  paraît  dès  le 
stade  aigu  et  se  développe  avec  une  grande  netteté.  Le  frémissement  cataire 
est  très  marqué  dans  les  cas  anciens  en  raison  de  la  transmission  facile  des 
vibrations  inlra-cîirdiaques.  Souvent,  la  lésion  est  relativeuu^nt  jeune,  les 
rugosités  valvulaires  sont  peu  développées,  et  le  frémissement  man(|ue. 
L'augmentation  du  volume  de  cœur  est  fréquente,  plus  spécialement  celle 
du  cœur  gauche.  Elle  est  rarement  le  fait  de  la  dilatation  du  myocarde,  dans 
les  cxis  non  compliqués.  En  résumé,  l'appréciation  de  Télat  du  cœur  est  une 
opération  simple  chez  l'enfant.  Pas  de  souffles  inorganiques  au-dessous  de 
5  ans,  comme  nous  l'avons  indiqué  à  propos  de  Tendocardite  aiguë,  des 
souffles  systoliques  à  gmnde  propagation,  intégrité  du  myocarde  atteint 
d'hypertrophie  vraie,  peu  de  modifications  de  la  tension  artérielle  et  de  la 
circulation  périphérique  ;  les  conditions  d'étude  sont  réduites  à  leur  plus 
simple  expression  et  on  peut  dire  que,  dans  l'enfance,  une  lésion  cardiaipie 
a  chance  d'être  observée  à  Tétat  de  pureté,  aucun  élément  étranger  ne 
venant  modifier  sa  physionomie  propre. 

Symptômes  fonclionneh.  —  Tous  les  auteurs  ont  insisté  sur  le  carac- 
tère latent  de  Tendocardite  chronique  chez  l'enfant.  Les  jeunes  cardiopathies 
passent  pour  des  indolents,  des  nerveux,  des  anémiques.  Souvent  leur 
développement  général  se  fait  bien  et  ils  ont  toutes  les  apparences  d'une 
bonne  santé.  Ce  n'est  pas  à  dire  qu'une  endocardite  sera  forcément  bénigne, 
par  le  fait  qu'elle  existe  chez  l'enfant.  Il  est  au  contniire  des  formes  très 
graves  de  cette  affection,  et  Ton  peut  dire  :  les  affections  valvulaires  chro- 
niques pures  sont  plus  bénignes  chez  Tenfant  que  cIh>z  Tadulte;  compli- 
quées, elles  sont  plus  graves  chez  le  premier  que  chez  le  second.  Lorsqu'on 
passe  d'un  service  d'adidtes  dans  un  hôpital  d'enfants,  on  est  frappé  de  voir 
que  les  affections  qui  chez  les  uns  exigent  de  teuq)s  à  autre  l'usage  du  repos 
et  de  la  digitale,  ont  chez  les  autres  si  peu  de  retentissement  que  c'est  tou- 
jours à  l'occasion  d'une  affection  accidentelle,  sans  relation  avec  le  cœur, 
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ninU  se  présenUml  k  l'ùnaine»  inêclîrnl.  Hillif-t  vl  Itartbfx,  C.  dr  Ijassicoiirl, 
West,  lldinch  ont  insisté  sur  lit  ennlmsti?  (jui  existe  cnlrf.  le»  sigwn 
physiques  et  les  symptômes  géiivratix.  ecux-t-î  trùs  |H'u  marquas  alora  que  lr« 
premiers  paraissent  comporter  par  leur  inlonsilt-  mie  Hpprécîalion  rftcheu«r. 
Bnrlhet  et  Sanm^  tint  établi  la  proitortion  des  cas  latents.  Sur  7^  malades 
comprenant  i4  cas  d'insufïisance  milrale,  S  cas  irinsuflisance  niilralG  r( 
aorliiiue,  5  cas  d'insufïisance  avec  rélrécisseinenl  mîtral,  ^  cas  d'insufli- 
sanec  mili-ale  avec  rétrêeis«<-menl  aorlifpie,  5  rétrécissements  uortiqueî, 
ô  insuffisances  aorliqnes,  ils  ont  noté  :  21  cas  de  latence  absoluet  les 
enfants  courent,  sautent,  montent  rapitlenient  les  escaliers,  se  livrent  un 
jeux  de  leur  âge,  sans  être,  plus  ijne  leurs  camarades  hicn  |>urtaiiU.  incom- 
modés pr  les  mouvements  violents;  21  cax  avrr  palpitatiunB .  essouffle- 
ment, ne  pouvant  vaquer  à  leurs  jeux  que  d'une  favon  împiirraile.  Co 
enfants  ne  présentent  d'ailleurs  aucun  des  symptômes  qui  accusent  une  jgciK 
circulatoire  un  peu  notable,  œdèmes,  congestions  viscérales;  31  fois  la  car- 
diopalliie  était  apparente,  se  pi-ésentait  avec  un  lé^çer  iiidènie  des  uiendire» 
inrérieurs  Jusqu'à  l'asystolie  et  à  la  cachexie  cardiaque.  Ainsi,  *2M  foi»  sur 
iUÛ,  l'aiïecliini  cnrdinqiie était  complètement  silencieuse;  28  fois  jtuur  1U0. 
elle  se  traduisait  par  des  symptômes  jieu  marqués;  41  fois  pour  100  Hlr' 
se  révélait  par  des  phénomènes  sérieus  ou  graves. 

J'ai  cherché  dans  mes  propres  observations  à  me  rendre  compte  de  la 
proportion  relative  des  formes  latentes  et  de  celles  qui  ont  une  espresïiw 
apparente.  Pour  avoir  des  cléments  comparables,  j'ai  éliminé  de  ma  statis- 
tique les  cas  d'endocnvilile  récente  qui  ne  pouvaient  guère  Irouliler  le  jea 
du  cœur  et  qui  auraient  injustement  accru  le  nonilire  des  cas  hilent».  J'ai 
écarté  également  les  c^s  de  cyanose  couffénitale  peu  compurahles  aux  eniii- 
rardites  ordinaires.  Les  ehilTres  obtenus  sont  1rs  suivants  i  je  compte  31' 
pour  100  lie  morts;  14  pour  101)  de  cas  avec  troubles  fonctionnels sérietu; 
21  pour  100  avec  troubles  fonctionnels  légers  et  4)ï  pour  1011  de  tu 
latents.  Ainsi  notre  proportion  de  cas  latents  équivaut  à  près  de  la  moitié  ita 
chiffre  loUd  des  uReetîons  cardiaques.  Kncore  les  laits  présentés  de  eclli' 
ta^'on  n'ont-ils  pas  une  grande  signification.  Pour  apprécier  réellement  l'ia- 
fluenre  que  peul  exercer  une  lésion  d'orilice  acquise  sur  le  régime  circub- 
toire,  il  faut  distinguer  les  vus  d'endocardite  pure  d'aveu  ceux  qui  préscn- 
lent  une  complication  sérieuse  et  par  la  J'éloigne  toute  idée  de  lésion  discu- 
table, comme  importance,  tellf  qu'une  adhérenee  limitée  du  péricarde,  au 
point  de  périi-arilite  ehrnniqne  qui  se  scniil  surajoutée  il  l'affectionnlTU- 
laire.  M  semble  que  l'endocardite  valvulaire  rhe/  l'cnranl  appelle  plnsToho- 
tiers  h  synqihyse  et  lu  iiiyocarditc  parencbymaleuse  que  chvft  l'ndultir;  qu'u 
conlratre  la  myocarditc  interstitielle  est  plus  fréquente  chet  ce  dernier.  Si 
l'on  voulait  tenter  une  comparaison  entre  l'évolution  des  lésions  TalvuliiW 
aux  différents  Ages,  il  faudrait  naturellemenl  l'aire  des  deux  côlt^s  des  ituni' 
nations  qui.  pour  ne  pas  ftorter  sur  des  lésions  semblables,  s'adressenîcnl 
néanmoins  à  des  iniluences  d'action  analogue.  Les  éléments  de  cette  comp*' 
raison  ne  sont  pas  faciles  à  établir,  car  depuis  que  Kreht  »  mis  en  lumière  b 
fréquence  de  la  sclérose   myocardique  associée  aux  aRections  Talnilain^i 
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depuis  que  Bard  a  éUibli  sa  doctrine  de  l'asyslolie  inflauiinatoire,  la  <|ueïw 
lion  des  exirdiopalhies  valvulaires  a  changé  de  face  et  demande  à  être 
reprise.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  considérons  que,  pour  juger  du  retentisse- 
ment que  peut  exercer  une  lésion  d'orifice  sur  la  cireulation,  il  faut 
s'adresser  aux  cas  purs  et  laisser  de  côté  les  faits  complexes.  Kn  procédant 
ainsi,  nous  comptons  4,7  pour  100  de  morts,  7,1  accompagnés  de  palpita- 
tions fréquentes,  de  congestions  pulmonaires  à  répétition,  de  phénomènes 
asystoliques  exigeant  parfois  le  repos  au  lit,  50  pour  100  de  cas  signalés 
comme  présentant  exclusivement  de  la  dyspnée  d'effort  et  quchpies  palpita- 
tions à  Toccasion  d'une  course  ou  d'une  ascension;  eniiu,  une  proportion  de 
près  de  58  pour  100  de  cas  absolument  latents.  Or,  bien  (juc  la  latence, 
complète  d'une  lésion  valvulaire  se  rencontre  chez  les  hommes  jeunes  et 
même  chez  l'adulte,  il  sendile,  même  en  ne  considérant  que  les  cas  simples, 
lion  compliqués,  que  l'adulte  ne  s'accommode  pas  aussi  facilement  d'une 
lésion  d'orifice  et  dans  une  aussi  grande  proportion. 

Le  privilège  de  l'enfant  s'explique  naturellement.  Nous  avons  déjà  fait 
ressortir  la  résistance  du  myocarde  infantile,  l'intégrité  de  ses  artères  et  de 
ses  veines,  l'absence  de  tares  dues  aux  intoxications  professionnelles  ou  à 
l'alcoolisme,  la  moins  grande  fréquence  des  altérations  cardio-vasculaires 
d'origine  diathésique  ou  infectieuse,  A  cela,  il  faut  ajouter  les  charges  plus 
lourdes  qui  pèsent  sur  l'adulte,  travaux  intellectuels  ou  manuels,  grossesses, 
soucis,  dépression  nerveuse,  etc.  Rien  d'étonnant  à  ce  que,  avec  un  outil  de 
moins  bonne  qualité  et  une  besogne  plus  grande  à  acconq)lir,  l'adulte  se 
montre  moins  bon  ouvrier  que  l'enfant.  Si  une  circonstance  quelconque 
vient  à  modifier  les  conditions  générales  dans  lesquelles  se  trouve  l'enfant, 
l'affection  cardiaque  est  rapidement  mise  en  lumière.  Chez  une  de  nos 
malades,  âgée  de  h  ans,  une  insuffisance  mitrale  jusipie-là  latente  se  com- 
pliqua de  palpitations  fréquentes,  de  syncopes  même,  à  la  suite  d'une  chute 
de  l'",50,  qui  provoqua  un  ébranlement  considérable  du  système  nerveux. 

Chez  d'autres,  c'est  le  travail  pénible  d'un  apprentissage  précoce  qui 
fera  ressortir  la  cardiopathie.  Ailleurs,  c'est  la  |)uberté  qui  sera  la  cause 
occasionnelle  d(!s  symptômes  morbides,  non  pas  cpie  l'adolescence  doive  être 
cimsidérée  comme  v\m'  échéance  fatale  pour  les  affections  cardiaques, 
jusque-là  bien  tolérées.  Il  y  a  bien  à  cette  période  une  perturbation  profonde 
du  régime  circulatoire.  Les  artères  deviennent  relativement  étroites,  elles 
s'allongent  d'une  façon  absolue,  le  travail  du  cœur  augmente  dans  des  prti- 
|M)rtions  difficiles  à  préciser,  mais  sans  doute  assez  grandes.  A  ce  surcroît 
physiologique  de  la  tache  à  remplir  s'ajoute  celui  cpii  résulte  du  change- 
im»nl  de  vie,  de  l'activité  nerveuse  mise  en  jeu  par  le  déveh»ppemeut  des 
org;mes  génitaux,  de  l'activité  musculaire  exigée  par  l'exercice  d'une  pro- 
fessicm.  Il  y  a  là  toute  une  série  de  conditions  nouvelles  qui  séparent  com- 
plètement l'enfance  proprement  dite  de  la  jeunesse.  Kt,  néanmoins,  l'adapta- 
tion du  mvocarde  se  fait  encore  avec  une  certaine  aisance,  l'affection 
cardiatpie  reste  le  plus  souvent  latente  ;  le  muscle  cardiaipie  n'a  pas  encore 
épuisé  toute  son  énergie  fonctionnelle  et  toutes  ses  ressources  orgiuuques. 
Si  aucune  complication  ne  surgit,  il  continue  à  tenir  tête  à  l'obstacle  et  ce 
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n'est  que  peu  à  peu  quil  laissera  paraître  des  signes  de  fatigue.  Si  nous 
insistons  sur  ce  point,  c'est  pour  bien  marquer  que,  entre  les  ailections 
cai'diaques  des  enfants  et  des  adultes,  nous  n'établissons  pas  une  diilérence 
radicale  dans  révolution  et  les  symptômes.  En  dehors  des  infections  qui 
frappent  le  myocarde  par  intoxication,  par  inflamm<ition  interstitielle  ou 
parencliymateuse,  en  dehors  des  péricardites  diffuses  qui  gdnent  sa  nutrition 
et  son  fonctionnement,  ime  seule  cause  est  capable  de  troubler  le  cœur,  c'est 
l'usure.  Or,  celle-ci  se  rencontre  rarement  dans  la  période  infantile  et  a  de» 
chances  de  survenir  à  mesure  que  le  sujet  avance  en  âge. 

Un  fait  qui  nous  a  frappé  «î  plusieurs  reprises,  c'est  l'indiflërencc  qu'af- 
fecte un  cœur  d'enfant,  atteint  de  lésions  orificielles,  vis-à-vis  d'une  maladie 
générale  grave,  à  condition  que  cette  dernière  ne  l'atteigne  pas  directement. 
C'est  ainsi  que  nous  avons  vu  une  malade  atteinte  d'insuffisance  mitrale  avec 
hypertrophie  cardmque  présenter  plusieurs  poussées  de  tuberculose  pulmo- 
naire, sans  que  le  jeu  du  cœur  fût  modifié.  I>eux  de  nos  malades,  atteintes 
l'une  d'insuffisance  mitrale,  l'autre  de  rétrécissement  aortique,  ont  eu  la 
fièvre  typhoïde  et  ont  été  traitées  par  la  balnéation  systématique,  sans  qu'on 
pût  se  douter  de  leur  affection  cardiaque.  Une  autre,  atteinte  d'insuifisance 
mitrale,  a  fait  une  grippe  gnwo  suivie  de  polynévrite,  sans  perturlmtion  car- 
diaque. C'est  là  une  preuve  de  plus  de  la  parfaite  tolérance  des  lésions  d'ori- 
fice chez  l'enfant.  On  comprend  bien  que  le  dévelopi)ement  général  du  siyet 
ne  soit  pas  entravé  dans  ces  conditions.  La  plupart  de  nos  cardiaques  ne  se 
distinguaient  en  rien  des  autres  entants  de  leur  âge,  au  point  de  vue  de  la 
taille,  du  poids.  Nous  avons  cependant  noté  5  fois  une  certaine  apathie  in- 
tellectuelle, et  dans  i  cas,  suivis  après  l'adolescence,  les  facultés  cérébrales 
paraissaient  en  rctanl.  Sée  a  décrit  une  {ovnwchlovoiiqur  et  céphnlalgiqueAes 
affections  du  cœur  chez  les  enfants.  Nous  n'avons  rien  observé  de  s<»mblalile. 
Hien  mieux,  T)  filles  ûgées  de  14  à  15  ans,  atteintes  d'aflections  nutrales, 
n'ont  présenté  aucun  phénomène  qu'on  pût  rapporter  au  syndrome  décrit  |)ar 
cet  auteur  sous  le  nom  d'hypertrophie  de  croissance,  et  cependant  chez  2 
d'entre  elles  le  cœur  était  volumineux.  Dans  un  de  ces  cas,  la  pointe  battait 
dans  le  i'f  espace. 

Marche.  Durée.  Terminaisons.  Complications.  —  Le  propre  de  l'en- 
docardite chronicpie  chez  l'enfant  est  de  rester  stationnaire,  s'il  ne  survitMit 
pas  de  complication.  Les  premiers  troubles  symptomatiques  appaniitront  à 
roccasion  de  la  puberté,  du  service  milit^ure,  d'une  grossesse.  Les  échéances 
peuvent  être  remises  à  une  époque  très  lointaine.  Houillaud  cite  le  cas  d'une 
dame  de  2!>  ans,  ayant,  depuis  Tàge  de  10  ans,  une  affection  organique  du 
cceur,  cpii  ne  la  gênait  que  depuis  peu  de  tenq)s.  Von  Dusch  rapporte  rob- 
servation  d'un  lionnne  (|ui  coumuMu;a  à  se  plaindre  à  58  ans  d'un  rétrécisse- 
ment aorticpie  signalé  dès  renfance.  La  tolérance  du  c(t»ur  existe  aussi  bien 
|)our  l'insuffisance  et  le  rétrécissement  mitral  que  pour  le  rétrécissement 
aorti(|iie.  Seule  rinsul'lisance  aorlicjue  échappe  à  cette  règle,  il  est  rare  que  le 
malade  franchisse  la  période  infantile. 

L'endocardite  chronicpie  peut-elle  guérir?  Nous  avons  déjà  vu,   à  propos 
de  l'anatomie  pathologi(|ue,  connnent  l'accroissement  des  portions  restées 
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siincs  (les  valvules  pouvait  suppléer  les  portions  détruites.  La  guérison  par 
ce  mécanisme  est  rare.  On  a  observé  chez  des  jeunes  gens  ou  des  adultes  la 
disparition  des  lésions  aortiques  sous  Tinfluence  de  Tiodure  de  potassium 
(Bouveret,  Jaccoud,  Iluchard,  Picot),  soit  qu'elles  fussent  de  nature  syphili- 
tique (Bouveret),  soit  qu'il  s'agît  d'athérome.  Des  cas  de  ce  genre  n'ont  pas 
été  observés  dans  l'enfance.  A  cette  période,  on  a  vu  les  signes  de  lésion 
orificielle  disparaître  spontanément.  C.  de  Gassicourt  cite  2  cas  où  un  souffle 
d'insuilisance  mitrale  s'eflaça  au  bout  de  3  mois;  il  s'agissait  d'endocardite 
subaigué.  Peter  a  vu  un  souffle  céder  au  bout  d'un  an.  —  C.  de  Gassicourt, 
Sanné,  Andrew  Clarke,  Gerhardt  ont  constaté  sa  disparition  après  plusieurs 
années.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  il  y  avait  de  l'hypertrophie  cardiaque  qui, 
elle-même,  s'est  atténuée  progressivement  par  une  sorte  d'adaptation  en 
retour.  Le  mécanisme  de  la  guérison  n'a  pu  être  vérifié  dans  ces  observa- 
lions  purement  cliniques.  On  ne  peut  guère  prévoir,  à  propos  d'une  endo- 
eai*dite  récente,  si  elle  évoluera  d'une  façon  heureuse.  Roger  croit  la  lésion 
curable  dans  les  deux  premières  années  de  son  apparition.  Barthez  et  Sanné 
accordent  au  processus  réparateur  un  délai  plus  long.  C.  de  Gassicourt 
exprime  une  opinion  défavorable  quand  la  lésion  se  maintient  plus  d'un  an. 
II  tient  compte  dans  son  appréciation  de  l'état  du  pouls.  Tant  que  celui-ci 
n'est  pas  influencé,  on  peut  espérer.  Pour  nous,  Tarythmie  n'est  pas  liée  à 
l'endocardite,  mais  à  une  complication.  Elle  ne  saurait  donc  entrer  en  ligne 
de  compte.  Nous  avons  déjà  signalé  à  diverses  reprises  les  complications  de 
Tendocardite  chronique.  Ce  sont  elles  surtout  qui  modifient  l'évolution.  Rap- 
|>elons  l'influence  de  la  péricardite  difl*use,  de  la  symphyse  du  péricarde  qui 
provoquent  l'asthénie  du  myocarde.  Bard*  a  insisté  sur  la  fréquence  des 
poussées  inflammatoires  aiguës  dans  le  cours  de  l'endocardite  chronique  des 
jeunes  sujets  et  même  chez  l'adulte,  en  rapport  avec  le  développement  de 
l'asystolie.  Ces  poussées  nouvelles  frappent  aussi  bien  l'endocarde  que  le 
péricarde  et  provoquent  une  véritable  inhibition  du  myocarde.  J'ai  montré 
avec  Barjon'  que  la  myocardite  parenchymateuse  constituait  chez  l'enfant  une 
cause  fréquente  d'asystolie  mortelle  dans  le  cours  de  l'endocardite  chronique. 
Cette  lésion  parait  être  d'origine  infectieuse.  Je  l'ai  vue  se  produire  à  l'occa- 
sion d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  d'un  érysipèle.  Charrin  a  démontré 
expérimentalement  que  le  njyocarde  se  dilatait  après  l'injection  de  certaines 
toxines.  On  peut  en  induire  que,  en  Tabsence  de  toute  lésion  appréciable, 
l'asystolie  survenant  pendant  l'évolution  ou  dans  la  convalescence  d'une 
maladie  générale  devrait  être  rapportée  à  l'intoxication  myocardique.  Il  est 
très  probable  que  l'atteinte  du  myocarde  n'aboutit  pas  toujours  à  la  mort  et 
que  nombre  de  cas  avec  aflaiblissement  temporaire  du  myocarde  relèvent 
d'une  lésion  ou  d'une  intoxication  légères  du  myocarde.  Les  classi(|ues,  et 
en  particulier  C.  de  Gassicourt,  ont  surtout  mis  en  lumière  le  rôle  de  la  péri- 
cardite et  de  la  symphyse  du  péricarde  dans  le  développement  de  l'asystolie 
chez  les  enfants  atteints  d'affections  valvulaires.  C'est  là  une  opinion  trop 
absolue,  car,  sur  11  cas  d'endocardite  chronique  terminés  par  la  mort,  je  n  ai 

C)  Babd.  Lffon  médical^  1803. 

(•;  WtiLL  et  Babjo.x.  Hevut  ftet  mal.  de  fenf..  1896. 
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obsoné  la  symphyse  totale  aiguë  ou  chronique  (|ue  4  fois,  2  fois  une  péricar- 
dile  chronique  1res  limitée,  avec  quelques  adhérences,  i  fois  une  niyocardite 
parenchymateuse  aiguë  dilluse,  1  fois  des  lésions  peu  accusées  de  niyocardite 
interstitielle  et  parenchymateuse.  En  réalité,  2  fois  seulement  la  mort  est 
survenue  sans  qu'une  com])lication  de  quelque  im|M)rt{ince  put  l'expliquer*. 
Dans  le  cours  de  Tendocardite  chroni(|ue,  plus  rarement  que  dans  les 
formes  aiguës,  on  peut  observer  des  embolies.  Perroud  a  vu  une  hémiplégie 
droite  avec  aphasie  se  développer  en  pleine  santé  chez  une  tille  de  10  ans  1/2, 
Elle  récupéra  lentement  Tusage  de  ses  membres  et  de  la  parole  et  présenta 
un  soufile  présystolique  de  la  pointe  sans  oppression  ni  palpitations.  J'ai  vu 
de  même  une  aphasie  survenir  chez  une  fille  de  10  ans  atteinte  de  rétrécis- 
sement mitral.  Li  survie  des  malades  dans  ces  cas  n'a  pas  permis  de  véritîer 
s'il  ne  s'agissait  pas  en  réalité  de  poussées  aiguës  au  niveau  de  lésions  chro- 
niques. Il  est  vitii  que  le  rétrécissement  mitral  prédispose  l'enfant  c^mmc 
l'adulte  aux  coagulations   intra-cardiaques.  L'apparition  d'une  hémiplégie 
chez  un  enfant  bien  portant  doit,  en  tout  C4is,  faire  songer  à  une  endocardite 
latente.  Nous  n'avons  rien  de  particulier  k  signaler  au  sujet  des  thromboses 
cardiaques,  de  celles  de  l'artère  pulmonaire,  des  infarctus  pulmonaires  qui 
surviennent  dans  les  périodes  asystoliques.  Elles  se  comportent  de  la  même 
fa  von  à  tous  les  Ages. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  comprend  celui  de  l'endocardite  en  géné- 
ral, c(»lui  de  son  siège.  Le  diagnostic  de  l'cndocaixlite  s'établit  d'après  les 
signes  physiques  ;  les  troubles  fonctionnels  sont  en  effet  peu  marqués  ou 
font  défaut.  (Juand  ils  se  pro<luisent,  il  faut  rechercher  systématiquement 
une  conq)lication.  Quelques  enfants  atteints  d'endocardite  latente  sont  indo- 
lents, craignent  les  mouvements.  D'autres  sont  pâles,  ont  de  l'inaptitude 
cérébrale,  de  linsommie,  accusent  des  épistaxis.  En  réalité,  les  signes  phy- 
sicjues  seuls  on!  de  l'importance.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  la  rareté  des  souf- 
fles cardio-pulmonaires  au-dessous  de  i  ans,  sm*  les  caractères  du  souffle 
organique»  dans  la  seconde  enfance. 

Les  s()uni(»s  peuvent  être  confondus  parfois  avec  des  bruiis  veineux, 

l(»s(|nels  existent  chez  l'enfant,  dans  la  région  cervicale,  aussi  fréquenuneiit 

(|ne  (  Ik'z  les  j(»unes  gens  et  les  adultes.  Or,  ces  bruits  parfois  intenses  se 

propagent  à  <le  grandies  distances  :  on  perçoit  dans  la  région  cardiaque,  en 

îivaii!  et  en  arrière,  des  bruits  présentant  un  tind)re  seniblable  à  ceux  des 

jugulaires.  Ils  sont  parfois  ccmtinus.  Duroziez  les  a  décrits  sous  le  nom  do 

iniiits  ciilorotiqnes  intra-cardiaques.  (le  sont  plutôt  des  bruits  propagés. 

IlochsingcM*  a  entendu  h»  bruit  de  diable  dans  le  7f  es|)ace  intercostal.  J'ai 

observé  à  plusieurs  reprises  des  phénomènes  seudilables.  Ces  bruits  sont 

bourdonnants,  variables,  disparaissent  par  les  changements  d'attitude.  J'ai 

observé  un  souffle  diastoliqite  constant  de  la  région  précordiale,  indéjx^n- 

(lant  (le  toute  afleclion  cardiacpie,  et  que  l'autopsie  m'a  permis  <lc  rapporter 

à  une  compression  veineuse  provo(|uée  par  une  énorme  masse  ganglionnaire 

(lu  in(;(liaslin.  Il  est  assez  diflicile,  en  deh(us  de  la  cvanose,   de  distin<nier 

('i  Kncoir  (lari<  «'cs  (m-h  n';iv(m>-iu>us  pns  rccheivlié  la  luyocardilo  parenchyiualciisc,  comiiia  noib 
I'ji\ons  fait  dans  U."<  oh'.eixalions  ultrrieurt'S. 
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une  affection  comjénUale  du  cœur  d'une  endocardite  chronique.  La  con- 
statation des  signes  d'un  rétrécissement  pulmonaire  est  en  faveur  de  la  pre- 
mière, sans  avoir  une  valeur  absolue.  La  présence  d'autres  malformations, 
des  modifications  du  développement  général  sont  aussi  des  probabilités  de 
même  signification. 

Il  convient  de  signaler  que  l'examen  radioscopique  peut  être  fort  utile, 
non  pas  pour  déterminer  le  siège  de  la  lésion,  mais  le  volume  du  cœur. 
Ainsi  seront  décelées  les  hypertrophies  cardiaques  accompagnant  certaines 
insuffisances  mitrales  ou  aortiques.  Baurrier  (op.  cit.)  prétend  avoir  obtenu 
des  renseignements  précieux. 

Diagnostic  du  siège  de  la  lôsion.  —  Je  ne  donnerai  pas  un  développe- 
ment très  considérable  à  ce  chapitre,  car  les  lésions  orificielles  s'expriment 
par  des  signes  analogues  aux  différents  âges.  Pourtant,  il  faut  mettre  en 
lumière  certaines  particularités  qui  leur  sont  propres. 

Rôtrôcissement  aortique.  — Le  rétrécissement  aortique  est  produit  par 
la  soudure  de  deux  valves  (Rilliet  et  Barthez),  par  la  rigidité  de  toutes  les 
valves  ou  par  la  rétraction  de  l'anneau  fibreux.  Le  rétrécissement  congénital 
siégeant  au  niveau  même  de  l'oriticc  se  distingue  par  l'absence  d'une  val- 
vule. Je  n'envisage  point  ici  la  sténose  qui  intéresse  le  point  où  s'abouche 
le  canal  artériel  :  elle  doit  être  décrite  avec  les  maladies  congénitales  du  cœur. 
De  cette  malformation  et  des  symptômes  auxquels  elle  donne  naissance,  on 
trouvera  d'ailleurs  une  excellente  description  dans  un  mémoire  que  L.-M. 
Bonnet  lui  a  consacrée  *.  J'ai  en  vue  seulement  les  lésions  acquises  de  l'orihce 
aortique.   Celles-ci  sont  d'une  certaine  rai*eté.  Le  rétrécissement  aortique 
peut  intéresser  les  valves  ou  la  région  qui  précède  ces  dernières,  le  canal 
préartériel  des  anatomistes  :  cette  forme  est  désignée  sous  le  nom  de  rétré- 
cissement sou H-aor tique.  Damaschino  et  Leyden  en  ont  cité  des  exemples. 
Une  éventualité  rare  est  celle  d'une  compression  de  l'aorte  à  son  origine 
par  ime  tumeur  :  gimglions  considérablement  hypertrophiés,  connue  dans  le 
cas  de  Witthauer*.  Parfois,   dans  le  processus  fibreux,  qui  caractérise  la 
médiastinite  calleuse  de  Kussmaul,  au  cours  de  la  symphyse  du  péricarde, 
l'aorte  peut  être  comprimée  et  légèrement  sténosée;  en  général,  les  signes 
d'auscultation  manquent  et  il  ne  se  développe  aucune  scène  de  cardiopaUiie. 
Le  rétrécissement  aortique  est  plus  fréqueiuuient  observé  à  partir  de  12  ans; 
(|uand  on  le  constate  avant  cet  ùge,  il  est  d'ordinaire  dû  à  une  affection  con- 
génitale. On  ne  retrouve  pas  toujours,  d'ailleurs,   l'affcîction  susceptible 
(l'avoir  pendant  la  vie  donné  naissance  à  l'endocardite  aorti(|ue.  Sur  quatre 
cas  que  j'ai  observés,  les  sujets  n'étaient  ni  rhumatisants,  ni  tuberculeux. 
De  la  Rue 'qui  a  réimi  tous  les  cas  publiés  de  rétrécissement    aortique, 
trouve  sur  I  i  observations  :  5  fois  une  origine  rhumatismale,  une  fois  la 
possibilité  d'attribuer  l'endocardite  à  la  rougeole;  dans  les  cincj  autres  cas, 
l'affection  causale  n'a  pu  être  déterniinée. 

Le  rétrécissement  aortique  se  caractérise  par  un  souffle  systoli(|ue  rude, 

i*}  L.-M.  Do!i.%KT.  Revue  de  médecine,  19(13. 

(•;  WimiACKit.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  lîMtt. 

(*;  De  la  Uie.  Les  afTections  acquises  de  l'aoric  chez  l'enfant.  Thèse  de  Parts,  1902-1903. 
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à  maximum  au  niveau  du  foyer  aortique.  Il  se  propage  dans  les  vaisseaux  du 
cou,  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  dans  une  grande  étendue  de  la  région 
précordiale.  Comme  chezTadulte  le  tracé  radial  est  très  caractérisé  :  le  |>ouls 
est  dur,  tendu,  régulier,  avec  une  ascension  oblique.  Le  ventricule  gauche  est 
hypertrophié.  J'ai  peryu  un  frémissement  cataire  systolique  1  fois  sur  4.  Marfan  * 
insiste  sur  la  nécessité  de  différencier  ce  souffle  systolique,  symptomatique 
du  rétrécissement  aortique,  de  cehii  qui  caractérise  Faortite.  Le  degré  plus 
ou  moins  prononcé  de  Thypertrophie  ventriculaire  doit  être  tenu  comme  un 
bon  moyen  de  diagnostic  :  dans  faortite,  le  ventricule  n'est  point  augmenté 
de  volume.  En  général,  la  lésion  est  bien  tolérée  chez  Tenfant.  Dans  deux 
cas,  elle  était  latente  :  dans  un  autre,  elle  s'accompagnait  d'une  légère  dyspnée 
à  Foccasion  de  la  course.  Souvent,  elle  est  associée  à  Tinsuffisance  aortique. 

Un  souffle  systolique  de  la  région  pn^conliale  peut  dans  certains  cas  être 
dit  à  une  communication  înterventriculaire.  Reiss*  a  montré  que,  chez  les 
enfants  qui  présentent  ce  souffle,  la  cyanose  peut  manquer.  Mais  on  ne  doit 
cependant  pas  le  confondre  avec  le  souffle  du  rétrécissement  aortique,  car 
il  ne  se  propage  en  aucune  façon  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

Insuffisance  aortique.  —  C'est  une  lésion  rare  de  Tenfance,  comparati- 
vement aux  cardiopathies  mitrales.  C.  de  Gassicourt  n'en  a  observé  que  5 
cas,  2  purs,  «1  associés  à  une  insuflisauce  mitrale.  Barthez  et  Sanné  en 
rapportent  3  cas  sur  73  cardiopathies.  Lefebvre'  en  a  réuni  24  exemples, 
7  congénitaux,  17  acquis.  L'insuflisance  aortique  était  pure  6  fois,  associée 
3  fois  à  un  rétrécissement  aortique,  5  fois  à  une  insuffisance  mitrale,  3  fois 
à  des  lésions  multiples.  L'âge  des  enfants  était  de  I  à  5  ans:  4  cas;  de  5  à 
10  ans  :  7  cas;  de  lu  à  15  ans,  13  cas.  On  comptait  14  garçons  |)our  6  filles. 
Dans  les  cas  acquis,  l'endocardite  était  d'origine  rhumatismale  ou  choréique. 
La  lésion  était  variable.  Parfois,  on  trouvait  de  la  sclérose  déformante  des 
valvules  avec  rétrécissement.  C'est  là  une  forme  ap|>artenant  surtout  aux  cas 
congénitaux.  Lefebvre  rapporte  plusieurs  cas  d'endocardite  végétante  ou 
ulcéreuse,  qui  relèvent  de  l'endocardite  umligne;  3  fois  il  y  avait  de  la  péri- 
cardite.  Si  on  fait  abslnicHondes  cas  congénitaux  et  de  ceux  où  l'endocardite 
était  aiguë,  le  nombre  d<»s  insuffisances  aortiques  relevant  de  rendm'arditc 
«'lironique  diminue  de  plus  de  moitié,  de  sorte  qu'on  trouve  là  une  nouvelic 
confirmation  de  la  ran*té  de  rinsuffisancc  aorliipie  par  endocardito 
bénigne. 

Dans  ma  collection  d'observations  cliniques,  j'ai  relevé  8  cas  seulement 
«l'insuffisance  aortique  :  sur  ce  nombre,  deux  étaient  purs,  d'origine  rliu- 
matisiiiale  et  concernaient  una  fille  de  14  ans  et  un  garçon  de  15  ans;  deux 
étaient  fonctionnels,  liés  à  une  péricanlite  ou  à  une  symphyse  en  évo- 
lution. Les  4  cas  restants  associés  à  d'autres  lésions  valvulaires.  De  la  lluo 
{op.  cit.)  a  |ui  réunir  dans  les  traités  classi(|ues  des  maladies  infantiles,  ou 
dans  des  publications  isolées,  15  cas  d'insut'lisance  aortique.  En  ajoutant  mes 
propres  observations,  on  peut  dresscM'  le  tableau  suivant  : 

(  'i  Marfix.  St-mainf  méHicnIf,  l'JOI.  p.  î»7. 
(«I  Hkiss.  Thts,' tir  /Vir/ji,  1WR. 
1*1  Lf.febvh»:.    Thèxr  de  Parix,  IMH'J. 
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Insurfisanccs  aortiques  pures 4  cas 

—  avec  rctrécisseiiieut  aoilique.   .    .  0   — 

—  avec  rétrécissement  mitral ....  5  — 

—  avec  insufnsance  niitralc  ....  3  — 

—  avec  lésions  valvulaires  nmltiples.  4   — 

—  fonctionnelles 3  — 

Le  début  apparent  a  été  signalé  clans  deux  cas  par  une  apoplexie  avec 
hémiplégie.  Chez  d'autres  sujets,  la  lésion  s'est  traduite  par  le  développe- 
ment progressif  de  symptt^mes  tels  que  la  pâleur,  Tanhélation  facile,  des 
palpitations.  Dans  un  de  mes  cas  (insuffisance  aortique  pure  (chez  un  gar- 
çon de  15  ans,  il  y  a  eu  depuis  plusieurs  années  4  à  5  poussées  d'endocar- 
dite aiguë,  d'apparence  maligne,  durant  de  8  jours  à  un  mois,  avec  tempé- 
ratures variant  de  38",5  à  40";  malgré  le  pronostic  grave  qui  a  été  porté  chaque 
fois  par  plusieurs  médecins,  le  malade  survit  et  se  porte  assez  bien.  La  mort 
subite  a  été  notée  2  fois.  La  terminaison  par  asystolie  a  été  obsei*vée  aussi. 
La  mort  est  sui*venue  généralement  au  bout  de  5  h  4  ans,  avant  que  l'enfant 
ait  atteint  la  puberté. 

Les  signes  physiques  sont  les  mêmes  que  chezTadulte:  souffle  diastolique, 
h  maximum  au  niveau  du  2^  espace  intercostal  droit.  C.  de  Gassicourt  le 
place  sur  le  sternum.  Il  se  propage  le  long  de  cet  os,  est  plus  nide,  plus 
dilTus  que  chez  l'adulte,  entraîne  rapidement  l'hypertrophie  excentrique  du 
ventricule  gauche,  s'accompagne  de  la  danse  des  artères,  du  pouls  de  Corri- 
.gan,  du  double  souffle  crural,  du  retard  du  pouls  carotidien  signalé  par 
Tripier  dans  Finsuffisance  aortique  sans  athérome.  Cet  auteur  '  distingue 
en  effet  l'insuffisance  aortique  des  sujets  jeunes  et  jigés.  Chez  ces  derniers 
les  artères  sont  immobiles  et  le  retard  carotidien  fait  défaut.  J'ai  eu  l'occ^i- 
sion  de  vérifier  deux  fois  dans  l'enfance  le  signe  décrit  par  Bard  '  dans  Tin- 
suffisance  aortique  sous  le  nom  de  choc  en  dôme.  La  main  appliquée  sur 
la  région  de  la  pointe  au  lieu  de  sentir  un  choc  limité  perçoit  un  choc  étalé, 
arrondi,  comme  si  un  globe  se  durcissait  sous  la  main.  De  la  Rue  mentionne 
également  ce  signe  dans  deux  observations;  il  dit  l'avoir  constaté  avec  une 
netteté  absolue.  Par  contre,  j'ai  pu,  dans  un  cas,  établir  le  diagnostic  d'in- 
suffisance aortique  par  la  seule  présence  du  souffle  crural  de  Dumziez. 

Marfan  ',  comme  Tripier,  distingue  deux  grandes  classes  d'insuffisances 
aortiques  dans  l'enfance,  comme  on  a  coutume  de  le  faire  d'ailleurs  à  une 
époque  plus  tardive  de  la  vie  :  la  forme  rhumatismale  et  la  variété  athé- 
romateuse.  Je  m'occuperai  de  cette  dernière  à  pro|K)s  des  aflections  de  la 
crosse  aortique.  La  première  se  présente  sous  divers  aspects  :  elle  peut  être 
pure,  ou  associée  à  d'autres  maladies  orificielles,  rétrécissement  aortique 
rarement,  sténose  mitrale  plus  fréquemment.  On  peut  être  étonné  de  la  fré- 
quence relative  cpie  présente  l'association  de  rinsuffisance  aortique  et  du 
rétrécissement  mitral  et  l'interpréter  en  invoquant  ce  qu'on  a  appelé  chez 
l'adulte  le  rétrécissement  mitral  fonctionnel.  On  sait,  en  effet,  cpie  la  mala- 

{*)  Tripibb.  Revue  de  mêtt.,  1K77. 
(*)  Bard.  Ufon  médical,  1896  et  1897. 

«»)  Marta!*.  Les  lirions  acquises  de  l'orifice  aortique  et  de  l'aorle  dans  l'enfance.  Semainr  mëd., 
ftlOl^p.  97. 
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(lie  (lo  Corrijfan  poiil  vvôvr  à  la  pointe  une  sorte  d'état  traînant  du  preinitT 
hruil  qui  peut  être  courundu  avec  le  roulement  présyslolique.  Dans  mes 
observations,  j'ai  soi|^ueuseinent  étudié  cette  cause  d'erreur  possible;  enfin 
rinsuffisance  aorlique  peut  être  fonctionnelle,  surtout  quand  elle  apparaît 
au  cours  de  la  sjuq)byse. 

lusuffisance  mitrale,  —  C'est  la  forme  la  plus  fré(juente  des  aflections 
valvulaires  cbez  Tenfant.  Klle  s'accuse  par  un  souflle  sysloli(|ue  à  timbrr 
rud(»,  élevé,  ayant  son  maximum  à  la  pointe,  se  propageant  sur  une  grande 
étendue  de  la  région  précordiale  et  du  dos.  (Combinée  au  rétrécissement, 
elle  donne  lieu  à  un  bruit  présyslolique,  roulement  ou  soufQe,  qui  précède 
le  souffle  systolique,  et  souvent  à  un  dédoublement  du  second  bruit  à  la 
base.  Le  venlricule  gaucbe  s'bypertropbie  rapidement.  Le  ventricule  droit 
est  moins  souvent  intéressé  que  cbez  l'adulte.  Dans  les  cas  purs,  le  pouls 
artériel  n'est  pas  modifié.  De  même,  le  rythme  des  battements  reste  noniinl. 
Les  caractères  de  l'endocardite  cbroni(|ue  <pie  nous  avons  rapportés  à  propos 
des  généralités  s'appliquent  suiiout  à  l'insuffisance  mitrale.  Rappelons  la 
rareté  et  le  peu  de  développement  des  troubles  fonctionnels,  rabsencc 
d'œdèmes. 

Bétrécissement  milral,  —  Le  rétrécissement  mitral  associé  à  l'insufli- 
sance  se  voit  moins  souvent  dans  Tenfance  que  cbez  l'adulte,  car  la  foniia- 
lion  môme  du  rétrécissement  impli(|ue  une  lésion  relativement  ancienne.  Le 
réirécissement  mitral  pur  est  considéré  connue  exceptionnel  dans  lenfano*. 
Duroziez  ne  Ta  pas  vu  au-dessous  de  15  ans.  On  admet  qu'il  se  nWèleau 
moment  de  la  ])uberté,  spécialement  chez  la  femme,  au  point  (|ue  quelques 
auteurs  ont  fait  jouer  un  rôle  considérable,  dans  sa  palbogénie,  aux  niodili- 
cations  nutritives  cpii  accompagnent  la  menstruation.  Samson  et  Duroziei 
prétendent  que  le  rétrécissement  milral  pur  est  précédé  d'une  insuffisame 
et  que  cette  dernière  seule  est  apparente  à  la  période  infantile.  Pierre  Tels* 
sier  propose  d'expliquer  dune  autre  lavou  le  caractère  latent  de  raflWlion. 
Le  rétrécissement  mitral  précoce  arrête  le  développement  dii  ventricule 
gaucbe  (pii  règle  ses  dimensions  siU'  le  vobune  de  l'ondée  sanguine  qu  il 
revoit.  Il  est  donc  purement  anatomiipie.  A  la  puberté,  le  ventricule  esl 
(Mit rainé  dans  le  mouvement  général  (b»  croissance  qui  caractérise  relie 
l)ério(le:  une  disproportion  s'établit  entre  la  cavité  mitrale  et  l'oritice  auri- 
culo-ventricnlaire,  le  rétrécissement  devient  fonctionnel.  Le  rétrécissement 
mitral  pur  existe  dans  l'enfance.  Je  laisse  en  debors  de  la  question  les  réire- 
rissenieiils  congénitaiLX  qui  s'acconqiagnent  d'autres  malformations  ear- 
diaques  et  ne  permettent  pas  une»  longue  survie.  J'en  ai  compté  15  eas 
dans  mes  observations  recueillies  exclnsivemenl  chez  des  filles.  Les  sijîn<*^ 
pbysi(|ues  ne  di lièrent  pas  de  ceux  qxw  l'on  constate  cbez  l'adulte.  Il  est 
inq)ortant,  pour  saisir  les  signes  de  rétrécissement,  d'ausculter  lorsque  le 
c(pur  n'est  pas  accéléré,  car  j'ai  observé,  cbez  l'enfant  connue  cbez  l'adulte, 
la  dissinndation  des  bruits  pendant  les  périodes  de  tacbycardie.  (liiez  un  de 
nos  sujets,  dont  la  lésion  fut  vérifiée  à  raut(q)sie,  les  signes  de  rélréeis^e* 
ment  disparurent  complètement  dans  les  derniers  temps  de  la  vie,  les  balU'- 
inents  étant  rapides. 
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En  dehors  des  pliénoinêncs  révélés  par  l'examen  du  cœur,  l'habitas  exté- 
rieur des  sujets  atteints  de  rétréeissenient  niitral  mérite  d'attirer  l'attention, 
ils  ont  souvent,  en  elTet,  les  attributs  de  rinfantilisme,  un  développement 
eorporel  général  très  incomplet,  une  taille  bien  inférieure  à  la  moyenne 
onlinaire:  des  signes  de  débilité  mentale  peuvent  même  parfois  s'y  ajouter. 
Les  observations  de  Delpeuch',  de  Cailleux*,  de  Gilbert  et  Rathei-jS  de 
Ferrannini*  sont  très  signilieatives  quant  à  l'existence  de  ce  retentissement 
eorporel,  Gilbert  et  Hathery  proposent  de  lui  donner  le  nom  de  nanisme 
mitral.  Son  int<M'prétation  est  cependant  discutable  ear,  eonnne  le  fait 
remanpier  HutineP,  il  y  a  peut-être  lieu,  dans  certains  cas,  de  renverser 
lc*s  termes.  Le  rétrécissement  mitral  pourrait  bien  n'être  pas  toujours  la 
cause  des  troubles  de  croissance,  mais  bien  plutùt  l'eflel  d'une  même 
influence  dystrophique,  d'ordre  général. 

liétrécisHcment  pulmonaire.  —  Lié  le  plus  souvent  à  une  affection  con- 
génitale du  cœur,  il  se  montre  cependant  à  titre  de  lésion  acquise  même 
chez  l'enfant  (Jacobi,  ilenoch.  Rendu).  Ce  qui  permet  de  distinguer  parfois 
anatomiquement  les  formes  congénitale  et  acquise,  c'est  que  dans  la  pre- 
mière l'artère  pulmonaire  est  atrophiée  (Potain),  sauf  dans  la  portion  qui 
counnence  après  l'embouchure  du  canal  artériel,  lorscpie  ce  dernier  est  per- 
sistant. Le  rétrécissement  acquis  ])eut  se  combiner  avec  une  lésion  congé- 
nitale. Une  endocardite  secondaire,  en  cas  de  perforation  du  septum  ventri- 
culairc,  peut  amener  ta  sténose  orificielle.  Le  rétrécissement  acquis 
s'accompagne  d'une  hypertrophie  avec  dilatation  du  ventricule  droit  congé- 
nital, il  s'associe  à  un  ventricule  droit  «  fœtal  »,  volumineux,  mais  non 
dilaté.  Les  signes  sont  les  mêmes  (pie  chez  l'adulte  :  souffle  rude,  râpeux, 
prolongé,  se  propageant  dans  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  plus  à 
gauche  (pi'à  droite.  Élargissement  de  la  niatitc  cardiacpie.  La  pointe  du 
cœur  est  en  dedans  du  mamelon.  Troubles  fonctioimels  nuls  ou  peu  marqués. 
Pas  de  retentissement  sur  le  système  artériel.  Pas  de  cyanose.  Prédisposition 
puissante  à  la  tuberculose  pulmonaire.  Les  bruits  du  cœur  gauche  et  des 
carotides  sont  normaux.  Le  souffle  cardiaque  ne  se  propage  [>as  dans  les 
vaisseaux,  à  moins  d'un  cas  congénital  qui  permet  au  souffle  de  cheminer  à 
travers  le  septum  ventriculaire  interrompu. 

Insuffisance  pulmonaire.  —  Elle  peut  exister  à  l'état  pur,  mais  se 
combine  habituellement  au  rétrécissement,  dans  les  aifections  conj»énitales. 
Elle  se  voit  surtout  dans  l'endocardite  maligne,  et  passe  ordinairement 
inaperyne.  Barié*en  a  signalé  quelqui^s  cas  dans  Tenfance.  Elle  se  traduit 
par  un  souffle  diastolique  de  la  base  à  gauche  du  sternum,  une  hypertro- 
phie du  ventricule  droit,  la  persistiuice  du  retentissement  du  bruit  diasto- 
lique aortique  dans  les  vaisseaux  du  cou,  l'absence  des  symptômes  de  la 
maladie  de  Corrigan. 

I*)  DcLpEir.n.  StfC.  méd.  tie»  hôp.  de  Varia,  i»  avril  1891». 

(•)  r.MLLCix.  Thê»e  de  Pari».  tHUK. 

(•)  Gilbert  et  Hathiiit.  Le  nanisme  mitral.  Pre**e  méd.,  0  et  12  mai  IW». 

(*;  FEiiiiA!nii3if.  Hiforma  medica,  décembre  lyfX». 

(•|  llrriML.  Gaz.  kebdomad.  df  méd.  et  de  chir.,  12  janvier  1902. 

(*i  BARit.  Arch.  de  méd.,  1891. 
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Rélr^ciiigcment  Iricuapitlien. —  (loxiste  j 
iissocit-  k  d'autres  iiiairumiations.  I.'np{inn>il  vslvulain.'  fiiit  d<-raut  ou  !« 
mantrc  frappé  lie  sclérose.  L'aorte  et  TartiTe  piilui(inain>  sort  norninles.  Le 
Irou  (le  HoLiI  persiste,  la  l'ioison  iiiterventrieulaire  est  inleiTonipuo,  le  ven- 
trieulc  <lmit  pst  nlro|)hié.  Dans  sa  romie  acquise,  il  est  coiiilnné  à  une  léMiin 
mitrale  ou  aortiijtie,  surtout  au  it^lrécisseuieut  iiiitral  (Duroziez,  Moorc).  J'ai 
obsei-vé  deux  faits  où  il  étnit  assoeié  à  tui  rt'trwisseioent  awe  insiifltsanw 
mitrale.  En  nmotil,  on  observe  une  dilatation  de  l'oreillette  droite,  drs  ori- 
lîces  veineux  et  dos  gi-osses  vf^iups  qui  subissent  jwrTois  la  dép-néiTSTeiicr 
athéroninttnise.  Lt's  si^rnes  physiques  sont  :  un  roulement  diastoliquc  à 
timbre  soufflant  et  un  rri'uiisM>inont  dinstnitque  k  la  base  de  rap[H>mlicc 
xiphoidn  sans  dt'doublcinent  du  second  bruit. 

Insuffisance  Irkuspide.  —  Ou  la  voit  ilans  les  cas  congcnitaui.  Ihns 
sn  forme  acquise,  elle  est  haliituellenient  liéi;  h  »nc  dilatation  de  ['(triricc 
tricuspide  dans  le  cours  des  afTectinns  mitniles,  très  exceptionnellement 
cbei  l'eurniit  dans  les  alTections  gastriques  ou  hépiill((iie.i.  Ia'  ventriculo 
droit  est  hypertrophié  et  dilatx^,  l'ofcillette  droite  très  dilatée,  ainsi  que  les 
gros  troncs  veineux.  Dans  un  dr  nos  faits,  In  cajMicitê  de  l'on-illettc  dn»ite 
était  de  400  centimètres  cubes.  Elle  donne  lieu  h  un  souffle  systoliipie.  piau- 
lant, sans  rud«sse,  se  umntrant  depuis  la  base  do  t'nppemlice  xiphoTdtr 
jusqu'à  la  pointe  du  cœur  (Dumïiez),  dépassimt  rarement  le  bord  dntil  du 
Kternum,  sans  propagation  en  arriére.  Co.  souffle  présente  encore  le  caractùf 
d'être  variable,  de  diriumier  avec  l'amélioration  des  symptômes  ffénéraux. 
nu  lieu  que  le  soufne  initral  t'sl  propui-lioiiuel  i*!  la  vi|{Ui'ur  ite  la  contracUni 
du  myocarde.  Le  second  bnût  piilmonnire  est  aflaibli.  I,c  cœur  droit  w 
dilate.  Les  pouls  veineux  et  héjtatique  sont  la  ri'^le  chez  l'adulte.  Sur  "i  cttt, 
je  les  ai  nolCH  une  fois  seulement.  Dans  le  deuxième  fait,  ils  faisaient  défaut 
uialgré  une  dilatation  énorme  de  l'oreillette  droite.  Friedreirli  n  observé  rflM 
t!  sujets  de  5  et  li  ans  des  pulsations  de  la  veine  crumlc  avec  double  Ion 
se  transformant  i)ar  la  pression  du  stéthoscope  en  double  souffle.  I.'appa* 
rition  d'une  insuffisance  tricuspide  dans  te  cours  d'une  maladie  milntle 
est  le  sij^inl  d'un  affaiblisseuient  du  myocarde.  Son  prouostic  est  scriens. 

Lésions  lï orifice  mulliples.  —  L'insuflisanee  mitrale  s'associe  friMjueiB- 
ment  nu  rétrécissement,  (^s  lésions  nortiqnes  pures  sont  rares  chez  l'enfant. 
Elles  se  combinent  aux  lésions  niitrales.  Celles-ci  existent  presque  (oujoiirt 
lorsque  la  valvule  Iricuspide  est  atteinte  fonctionnelleinent  on  par  une 
lésion. 

Pronostic.  —  Nous  l'avons  déji^  indiqué  à  projMs  des  symptdnies  funr- 
lionni'ls  et  ilc  l'évolution,  la  fatigue  du  myocarde  n'existe  pas  eliez  l'enfant 
dans  le  cours  de  l'endocardite  chronique  pure.  Dans  les  2  cas  d'insuffisanct^ 
Iricuspide  que  nous  avons  observés,  il  y  avait  de  la  luyoc^rdile.  En  ^*néroL 
l'asystolie  est  liée  k  une  complication  telle  que  pf'-ricai'dile  aipuô  ou  chro- 
nique, sympliyse  du  péricarde,  uiyncnrdite  parciu'hvmateuse  difluw  nu  mya- 
cardite  interstitielle.  Je  n'ai  pu  observer  chez  l'enfant  l'influence  des  pous 
sées  aiguës,  entées  sur  une  endocai'dite  chronique,  (pie  Bard  a  signalé» 
chez  l'adulte,  comme  une  condition  fréquente 
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En  général,  le  rhumatisme  récidivant,  très  coinniun  chez  l'enfant,  provoque 
la  rupture  de  la  compensation,  par  rintcrmédiaire  d'une  péricardite  ou 
d'une  niyocardite.  Lorsqu'elle  survient  à  la  suite  d'une  infection,  je  crois 
rationnel  d'admettre,  même  en  l'absence  de  lésion,  une  action  toxicpio 
exercée  sur  le  muscle  cardiaque  par  la  maladie  générale.  Dès  qu'un  enfant 
atteint  d'endocardite  chronique  se  plaint  de  troubles  sérieux,  on  doit 
rechercher  la  complication,  et  comme  celle-ci  est  en  général  grave,  qu'elle 
se  présente  sous  forme  d'une  lésion  durable,  le  pronostic  devient  fâcheux. 
On  observe  rarement,  dans  l'enfance,  ces  asystolies  espacées,  s'efTaçanl 
rapidement  sous  Tiniluence  du  repos  et  de  la  digitale,  et  réapparaissant  à 
l'occasion  d'un  nouveau  surmenage.  Le  myocarde  adapte  aisément  et  presque 
indéfiniment  ses  efforts  aux  conditions  créées  par  un  simple  obstacle  niéc^i- 
nique,  d'autant  qu'il  s'y  ajoute  rarement  d'autres  charges  du  fait  de  lésions 
vasculaires.  Aussi,  entre  les  formes  graves  de  cardiopathies  et  les  formes 
bénignes,  n'y  a-t-il  pas  d'intermédiaires.  Une  maladie  de  cœur  avec  symp- 
tômes inquiétants  est  beaucoup  plus  grave  dans  l'enfance  qu'à  un  Age  plus 
avancé.  Par  contre,  lorsqu'elle  est  tolérée,  elle  est  d'un  pronostic  incom- 
|)arablement  plus  favorable  dans  le  premier  que  dans  le  second  cas. 

Celle  formule  du  pronostic  se  heurte  cependant  à  une  exception,  l'insuf- 
fisance aortique.  Celle-ci,  en  dehors  de  toute  com|)lication,  parait  être  une 
lésion  redoutable  dans  l'enfance,  car  elle  tue  souvent  avant  la  puberté. 

Traitement.  —  Nous  avons  vu  comment  il  fallait  traiter  l'endocardite 
aiguë  cl  subaiguê.  Nous  avons  insisté  sur  la  nécessité  de  poursuivre  Tinter- 
venlion,  longtemps  après  la  cessation  des  phénomènes  qui  caractérisent  le 
début  de  la  maladie.  Nous  rappelons  que  des  guérisons  définitives  ont  été 
observées  au  bout  de  1  et  de  2  ans  (Roger).  L'enfance  nous  présente  rare- 
ment la  période  terminale  de  l'endocardite,  réserve  faite  pour  les  cas  com- 
pliqués. C'est  surtout  la  phase  chronique,  celle  qui  s'accompagne  d'une 
adaptation  ou  d'une  compensation  avec  ou  sans  hypertrophie  que  nous 
avons  à  considérer.  Quand  pouvons-nous  reconnaître  que  la  lésion  orificielle 
esl  définitive,  sans  espoir  de  résolution?  Pour  les  lésions  mitrales,  l'organi- 
sation scléreuse  des  produits  inflammatoires  se  révèle  par  le  frémissement 
cataire,  la  rudesse  du  souffle,  l'apparition  des  signes  de  rétrécissement  se 
surajoutant  peu  ù  peu  à  ceux  de  l'insuffisance,  l'augmentation  de  volume 
du  cœur,  la  persistance  des  signes  physicpies  après  un  délai  de  2  ans. 
Contre  une  lésion  arrivée  à  cette  période,  nous  ne  pouvons  rien  directt»- 
ment.  Le  tissu  fibreux,  cicatriciel,  échappe  à  nos  moyens  d'action.  La  révul- 
sion devient  impuissante,  l'influence  résolutive  d<;  l'iodure  devient  illusoire. 
Tout  au  plus,  pouvons-nous  espérer  «pie  les  parties  saines  des  valvules 
s'allongent  et  suppléent  en  quelque  sorte  les  fonctions  des  portions 
annihilées  par  l'induration  ou  la  rétraction.  Nous  avons  dit  que  le  cœur,  à 
la  période  aiguë  de  l'endocardite,  devait  être  assimilé  à  une  jointure  et  mis 
dans  un  repos  aussi  complet  (|ue  le  permet  la  fonction.  A  la  période  chro- 
nique, nous  ne  pouvons  poursuivre  l'assimilation  et  agir  sur  lui  comme 
dans  une  ankylose  fibreuse  '(|u'on  traite  par  le  massage  et  les  mouvements 
communiqués.  Nous  assistons,  spectateurs  passifs,  aux  eflorts  du  myocanle, 
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pour  vaincre  1rs  rcsislanccs  anormales  et  élircr  les  valves  Irop  courtes,  il 
siiflit  habituellement  à  sa  lâche  chez  l'enfant,  (»t  le  rôle  du  mcklecin  consiste 
plutôt  à  le  préserver  par  des  soins  hygiéniques  qu'à  le  seconder  par  des 
interventions  Ihérapeuticpies.  C'est  donc  Thygiène  de  la  cardiopathie  latente 
que  nous  aurons  surtout  à  traiter. 

Traitement  hijyiénique.  —  La  préoccupation  du  médecin  doit  être 
d'éviter  au  myocarde  tout  surcroît  de  travail,  amené  par  des  influences  acci- 
dentelles, étrangères  à  la  lésion  caitliaque  elle-même.  Parmi  ces  dernières, 
les  un^s  sont  physiologiques,  les  autres  pathologiques.  J'ai  exposé  les  prin- 
cipaux termes  du  traitement  hygiénique  et  médicamenteux  des  cardiopathies 
valvulaires  dans  mon  Rapport  au  Congrès  de  Marseille*.  Voici  les  principes 
généraux  qui  nje  paraissent  devoir  être  formulés. 

Climat.  Habitation.  —  Ce  qu'on  doit  rechercher  avant  tout,  lorsqu'il 
s'agit  d'une  cardiopathie  tolérée,  c'est  de  mettre  le  sujet  à  l'abri  des  rhuma- 
tismes récidivants.  L'humidité,  les  changements  brusques  de  température, 
les  grands  vents,  la  chaleur  extrême  qui  entraîne  des  sudations  abondantes, 
doivent  être  particulièrements  redoutés.  La  population  pauvre,  astreinte  au 
séjour  de  la  ville,  habite  souvent  des  locaux  encombrés,  des  rez-de-chaussée 
humides,  avec  une  aération  insufiisante.  On  lui  recommandera  rhabitalion 
dans  la  région  suburbaine,  rendue  plus  commode  |mr  le  développement  des 
couununications,  des  chambres  k  un  étage  plus  élevé  avec  une  exposition 
qui  ne  soit  pas  au  Nord. 

Les  miilades  (lises  seront  envoyés  à  la  campagne  dans  un  climat  sec  et 
tempéré.  Le  froid  vif  est  recherché  par  les  cardiaques  dyspnéiques;  mais  il 
a  l'inconvénient  d'irriter  les  voies  bronchiques  et  d'augmenter  h»  travail  du 
cœur  en  produisant  la  contraction  des  vaisseaux  périphériques.  I.a  chaleur 
relûche  les  vaisseaux,  mais  déprime  le  système  nerveux,  diminue  la  densité 
de  l'air.   Peter  conseille  une  température  de   l()  à  '20**.  —  L'attitude  a  ê\i' 
préconisée  à  titre  de  médication  active  contre  certaines  cardiopathies  chez 
l'adulte.  Klle  augmente  même  au  repos  l'énergie  des  contractions  caixliaques, 
la  tension  artérielle  subit  des  modifications  très  variables,  mais  la  circu- 
lation périphéricpie  est  plus  active  en  même   temps  (pi'il  se  produit  une 
décongestion   viscérale.  Lauth  compare  l'effet  de   l'altitude  à  celui   de  la 
digitale.  Aussi   n'y  a-t-il  pas  lien  de  soumettre  à  cette  action   des  sujets 
atteints  de  lésions  compensées  bien  (|u'il  n'y  ait  pas  d'inconvénient  à  auto- 
riser des  altitudes  de  500  à   iOO  mètres  (C.  Paid),  de  000  à  800  mèti-es 
(Ihichard).  Le  climat  maritime  est  à  redouter  chez  ceux  qui  ont  des  dispv 
sitions  au  rhumatisme,  ou  aux  bronchites,  en  raison  de  rhinniditédelatim»- 
sphère  et  de  la  violence  des  vents,  l'ne  station  méridionale  protégée  iKirdi's 
dunes  ou  d(»s  forêts  peut  cependant  convenir.  —  Quant  aux  bains  de  mer, 
leur  utilité  est  contesliible,  mieux  vaut  les  prendre  chauds.  On  déctmseillera 
la  mer  dans  le;  cas  où  le  sujet  présenlcMa  de  l'excitation  du  système  nervcuï 
et  de  réréthisme  cardiaque. 

Vcletnents,  —  Ils  seront  choisis  de  façon  à  protéger  contrôle  refroidisse- 
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nient  el  à  ne  pas  gôner  la  circulation.  II  faut  rejeter  les  vêtements  serrés,  les 
corsets,  les  ceintures  étroitement  appliquées.  Chez  les  cardiopathes  rhumati- 
sants, il  faut  conseiller  Tusage  de  la  flanelle  qui  prévient  les  évaporations  brus- 
ques de  la  sueur,  et  les  chaussures  en  caoutchouc  (piand  le  sol  est  humide. 

Vexeixice  musculaire  est  d'une  réglementation  difficile  chez  Tenfant.  Il 
faut  tenir  compte  de  son  besoin  d'activité,  de  distraction  musculaire,  tout  en 
lui  imposant  certaines  limites.  On  peut  autoriser  les  promenades,  la  marche 
modérée,  les  jeux  de  billes,  de  palet,  du  volant,  de  la  corde,  de  IVscar- 
polette,  tous  ceux  qui  consistent  à  piétiner  et  mettent  en  jeu  l'adresse  plutôt 
que  la  force.  II  faut  proscrire  ceux  qui  font  intervenir  une  grande  acti- 
vité respiratoire,  courses,  barres,  jeux  de  soldats;  ceux  qui  exigent  de 
gi*ands  eflorts,  lutte,  escrime,  jeux  de  paume,  tennis,  canot.  —  On  doit 
éviter  les  grandes  marches,  les  ascensions,  les  exercices  gynmasli(|ues  vio- 
lents, lluchard*,  chez  les  sujets  jeunes,  à  système  artériel  intact,  n'est  pas 
opposé  à  l'usage  de  la  bicyclette,  à  condition  d'éviter  les  vitesses  trop 
grandes,  les  pentes  trop  fortes,  un  exercice  trop  prolongé.  Il  ne  faut  jamais 
pousser  jusqu'à  la  fatigue.  L'insufllisance  aortique  contre-indique  formelle- 
ment la  bicyclette.  En  outre,  on  doit  faire  cette  réserve  «pie  ce  genre  de 
sport  provoque  une  sorte  de  griserie  qui  masque  plus  ou  moins  la  fatigue. 
Le  chant,,  les  instruments  à  vent  qui  favorisent  l'expansion  pulmonaire 
seront  accordés,  mais  à  petites  doses.  Le  travail  manuel  prématuré,  les 
apprentissages  pénibles,  doivent  être  proscrits,  d'autant  qu'ils  s'appliquent 
souvent  à  la  période  terminale  de  l'enfance,  qui  a  déjà  une  tendance  nalurellc 
à  surcharger  le  cœur  par  le  développement  rapide  du  champ  de  la  circulation. 

L  alimentation  de  l'enfant  doit  être  réglée.  On  a  rarement  à  se  préoc- 
cuper dans  le  jeune  âge  des  écarts  de  régime  dus  à  l'usage  de  l'alcool,  des 
cpices,  des  viandes  faisandées.  Il  faut  modérer  l'ingestion  des  sucreries,  des 
pâtisseries.  Il  faut  surtout  retenir  l'enfant  à  l'appétit  excité  par  la  crois- 
sance, qui  mange  rapidement,  goulûment  et  trop  souvent,  s'exposant  ainsi 
k  la  dilatation  de  l'estomac.  On  accordera  tJ  repas,  celui  du  soir,  moins 
copieux  que  celui  de  midi,  le  déjeuner  du  matin  et  le  goûter  à  4  heures. 
Chez  l'adulte,  les  troubles  de  la  digestion  retentissent  sur  le  cœur  sain 
(Potain,  Teissier),  à  plus  forte  raison  sur  le  cœur  malade.  Chez  l'enfant, 
cette  circonstance  se  présente  rarement  et  peut  facilement  être  prévenue. 
La  diète  des  liquides,  recommandée  par  Œrtel,  est  discutable  chez  l'adulte. 
Elle  n'a  aucune  importance  dans  le  jeune  âge.  L'artério-sclérose  est 
exceptionnelle,  les  reins  éliminent  rapidement  la  boisson  ingérée,  l'hyper- 
tension artérielle  que  redoute  Œrtel  ne  se  rencontre  guère.  La  boisson 
comprendra  de  l'eau  pure  ou  additionnée  d'un  peu  de  vin.  A  moins  de 
complications,  le  lait  n'est  pas  nécessaire,  bien  qii'il  n'ait  aucun  inconvé- 
nient. Chez  l'adulte,  il  agit  surtout  comme  eu|)ep!i(pie.  Marfan  déconseille 
la  méthode  d'Œrtel  parce  (|ue  la  croissance  «  avec  ses  échanges  nutritifs 
si  intenses  exige  une  certaine  quantité  do  liquide  »*.  Les  attitudes  i}i- 
cieuses,   les    déformations  temporaires  du  tronc  produites  par  les  imper- 
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fections  du  banc  d'école  contribuent  à  gêner  le  cœur.  Je  recommande  dans 
CCS  cas  récriture  droite  qui  évite  Tinclinaison  temporaire  du  côte  gauche  de 
la  poitrine.  Le  travail  cérébt^l  lui-même  peut  exercer  une  influence 
fâcheuse.  Toute  fatigue  nerveuse  retentit  sur  le  cœur.  Si  Tenfance  n'a  pas 
ses  préoccupations,  elle  a  ses  émotions,  ses  terreurs,  sa  disposition  aux 
traumatismes.  Nous  avons  cité  un  cas  où  une  aflcction  cardiaque  jusque-là 
latente  se  réveilla  à  la  suite  d'une  chute  de  1"*,50.  Les  aortiques  ont  une 
circulation  cérébrale  plus  ou  moins  mesurée,  de  même  que  les  sujets  atteints 
de  rétrécissement  mitral.  Aussi  ne  faut-il  pas  les  pousser  dans  la  voie  des 
études  pénibles.  Le  médecin  doit  guider  le  patient  dans  le  choix  de  sa 
future  profession  qui  réunira  deux  conditions  :  peu  d'activité  musculaire, 
peu  de  préoccupations  et  d'émotions. 

L'hygiène  de  l'enfant  cardiaque  doit  s'appliquer  à  le  mettre  en  garde 
contre  certaines  afTections  qui  ont  le  privilège  de  compromettre  volontiers  le 
cœur.  J'ai  cité  le  rhumatisme  récidivant  qui  doit  être  placé  au  premier 
rang  :  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  il  survient  avec  une  déplorable  facilite 
chez  les  enfants  issus  de  parents  rhumatisants.  Il  faut  combattre  chez  eux 
la  dyscrasie  acide  par  l'usage  des  alcalins,  un  régime  comprenant  non 
exclusivement  mais  surtout  des  végétaux.  Certaines  affections  sont  redou- 
tables pour  le  cœur,  parce  qu'elles  menacent  sa  fibre  musculaire  :  Celles  sont 
le  rhumatisme  lui-même  que  nous  avons  vu  dans  certains  cas  provoquer  la 
myocardite  parenchymateuse,  la  diphtérie,  la  fièvre  typhoïde,  rérysipèle. 
D'autres  agissent  mécanicpiement  par  les  secousses  répétées  de  toux  : 
bronchites  à  répétition,  sclérose  pulmonaire  avec  dilatation  bronchique, 
laryngite  striduleuse,  asthme  et  surtout  la  coqueluche  qui  provoque  tem- 
porairement, mais  en  la  répétant,  la  dilatation  du  cœur  droit  et  la  stase 
veineuse.  L'hygiène  des  affecticms  cardin(|ues  ne  consiste  pas  seulement  à 
limiter  Tellort  du  cœur,  par  la  soustraction  des  causes  capables  d'augmenter 
son  travail.  Elle  doit  s'occuper  aussi  de  fournir  au  myocarde  toutes  les 
ressources  dont  dispose  la  nutrition  pour  lui  permettre  de  s'adapter  maté- 
rielleinenl  et  fonctionnellemenl  aux  conditions  nouvelles  de  la  circulation. 
La  misère,  VinanilioUy  la  convalescence  des  maladies  graves,  l  anémie,  la 
chlorose,  les  déperditions  excessives  |)rovo(juées  par  la  diarrhée  sont  autant 
(le  conditions  défavorables  (piOu  doit  combattre  par  les  moyens  appropriés. 

La  méthode  de  Yentrainement  méthodique  par  la  cure  des  teiTains 
proposée  par  (Krlel  pour  produir(»  l'hypertrophie  du  cœur  me  |>arait  inutile 
chez  reniant  dont  h?  myocarde  n'a  nul  besoin  d'être  excité  pour  remplir  sîi 
tâche.  La  méthode  suédoise  ou  (jymnastique  de  Linti  qui  est  aujourd'hui 
a|)pli(|uée  dans  plusieurs  stations,  concurrennnenl  avec  la  cure  bydnmiiné- 
rale,  comprend  divers  mouvements  :  mouvements  passifs,  massige,  monvi»- 
ments  de  résistance,  monvenu^nts  actifs.  Je  rappelle  à  ce  sujet  les  travaux 
de  Wide,  Zander,  les  traités  de  Levin,  de  Lindblom,  vulgîirisés  en  France 
pard.  Paul,  Dujardin-Heaunietz,  Harié,  La^nange.  Les  thèses  de  M"**' Tacké' 
et  de  Pial')l*  donnent  un  apen.n  densenilde  de  la  (piestitm. 
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Les  mouvements  passifs  sont  pratiques  avec  la  main  ou  des  machines 
spéciales.  Ils  se  divisent,  d'après  Widc,  en  trois  sortes  :  le  pétrissage  des 
muscles,  les  mouvements  de  circumduction,  les  mouvements  qui  favorisent 
la  respiration.  Le  pétrissage  détermine  une  projection  centripète  du  sang 
veineux  ;  les  mouvements  de  circumduction  produisent  rallongement  et  le 
raccourcissement  successifs  des  veines  et  par  là  une  sorte  d'aspiration  du 
sang  veineux  de  la  périphérie  au  centre.  Les  mouvements  respiratoires  tels 
que  soulèvement  du  thorax,  extension  du  tronc,  élévation  des  bras,  soulève- 
ment du  tronc  ont  pour  effet  de  favoriser  la  circulation  pulmonaire. 

D'autres"  manœuvres  sont  utilisées  en  vue  d'agir  directement  ou  par 
voie  réflexe  sur  le  fonctionnement  du  cœur.  Zander  arrive  à  ralentir  le 
cœur  avec  des  appareils  spéciaux  qui  provoquent  des  mouvements  de  trépi- 
dation du  thorax  et  de  vibration  du  dos.  —  Levin  masse  directement  le 
cœur.  S'il  veut  diminuer  le  nombre  des  pulsations  cardiaques,  il  a  recours  à 
Tcffleurage  et  aux  vibrations  de  la  région  précordiale  ;  s'il  veut  relever 
Factivité  cardisique,  il  pratique  le  hachement  et  le  tapotement  à  mains  plates 
de  la  même  région. 

Dès  que  le  malade  est  amélioré  par  les  mouvements  passifs,  on  prescrit 
les  mouvements  communiqués  avec  résistance  du  malade  en  couunençant 
par  les  extrémités  inférieures,  puis  le  patient  accomplit  les  mouvements 
spontanément. 

Une  des  formes  les  plus  employées  en  France,  de  traitement  mécanique, 
est  le  massage  abdominal  préconisé  par  Ilirchsberg  et  employé  avec  succès 
par  lluchard  et  son  élève  Piatot.  Ils  Tassocient  au  massage  des  membres 
dans  les  cas  d'ascile  et  d'œdèmes.  Le  massage  produit  la  résorption  de 
ceux-ci,  favorise  la  diurèse,  soit  seul,  soit  combiné  aux  diuréli(pies  :  dans 
ce  dernier  cas,  l'effet  produit  est  beaucoup  plus  sensible  que  par  Temploi 
isolé  du  massage  et  des  diurétiques.  Le  massage  modifie  la  sUise  veineuse 
abdominale,  la  congestion  hépatique,  diminue  le  nombre  des  pulsations  car- 
diaques. Un  de  ses  inconvénients,  au  moins  chez  les  mitraux,  serait  l'abais- 
sement de  la  tension  artérielle. 

Les  indications  de  la  gymnastique  suédoise,  telles  (|u'elles  sont  posées  par 
Zander  et  Wide,se  rapportent  à  différentes  lésions  :  dilatation  cardiacpie  avec 
asystolie,  hypertrophie  du  cœur,  polysarcie,  sclérose  cardiacpie,  névroses  du 
cœur  et  palpitations,  artériosclérose.  Souvent  elles  conviennent  dans  Fasys- 
lolie;  mais,  en  particulier,  les  mouvements  passifs,  le  massage.  .Fen  résume 
les  effets,  en  disant  que  si  ht  gymnasti(|UO  suédoise  est  saluUiire  dans  quel- 
ques cas  de  cardiopathies  valvulaires  de  Fenfance,  elle  ne  saurait  s'appli(|uer 
à  toutes  et  constituer  un  mode  de  traitement  toujours  efficace.  Si  cette 
méthode  tend  à  stimuler  le  cœur  au  moyen  d'excitations  directes  (efTleurages, 
vibrations,  liachemenls),  elle  s'achessc  surtout  à  la  circulation  périphérique; 
or  cette  dernière  chez  Fenfant  est  plus  rarement  troublée  cpie  chez  l'adulte, 
sa  défailLmce  survenant,  en  effet,  seulement  dans  les  asystolies  graves  et  (|ui 
relèvent  surtout  du  traitement  médicamenteux. 

Traitement  proprement  dit.  —  Nous  ne  nous  y  arrêterons  pas  longuc»- 
uient,  car  d'après  les  développenients  «pie  nous  avons  accordés  à  Félude  des 
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symptômes  et  de  révolution,  nous  avons  trois  catéfçories  de  cas  à  envisager  : 
1"  ceux  oh  V affection  est  latente  et  où  le  traitement  sera  purement  hygié- 
nique; 2**  ceux  où  les  troubles  fonctionnels  sont  légers j  caractérises  par 
de  la  dyspnée  d'effort,  de  Téréthisme  cardia(|ue,  plus  rarement  des  céphalées, 
des  épistaxis,  de  Tinsomnie.  On  prescrira  suivant  les  eus  le  repos  cérébral, 
les  sédatifs  nervins,  bronuire  de  potassium,  antipyrine,  chloralose,  Thydn»- 
thérapie,  à  Texclusion  des  procédés  à  répercussion  brutale,  par  exemple  des 
lotions  rapides  faites  avec  une  eau  à  température  de  25  à  50  degrés,  d'abord 
sur  la  poitrine,  puis  sur  le  dos  plus  sensible  (Peter).  Il  est  entendu  que  dans 
ces  circonstances,  Pusage  de  la  digitale  et  des  médicaments  dits  cardiaques 
est  formellement  contre-indiquée;  5" /a  dernière  catégorie  de  faits  comprend 
ceux  où  la  circulation  est  profondément  Iroublée.  C'est  la  période  de  Thyinï- 
systolie  ou  de  Tasystolie  confirmée.  J'en  renvoie  l'étude  à  un  chiipitre  spé- 
cial consacré  à  l'asvstolie  et  à  son  traitement. 

Virr.  —  MYOCARDITES 

La  myocardite  reconnaît  deux  types  anatomicpies  principaux  qui  sr 
mêlent  en  proportions  variables  et  constituent,  dans  les  cas  purs,  des 
formes  schématiques  très  distinctes  :  ce  sont  les  myocardites  parenchyina- 
leuses  et  interstitielles.  Charrin  a  montré  qu'une  même  infection,  suivant  la 
dose,  la  virulence,  Page  de  la  culture,  les  conditions  particulières  au  sujet 
en  expérience,  produit  sur  le  myocarde  les  effets  les  plus  disparates.  Tantôt 
les  lésions  font  complètement  défaut;  tantôt,  si  la  suniede  Fanimal  est  sufli- 
sante,  on  constate  à  la  fois  des  lésions  interstitielles  et  de  la  dégénérescence» 
d(»s  libres  musculaires;  tantôt  entin,  on  trouve  un  cœur  brîghtique  lié  h  uno 
lésion  rénale  avancée,  l'nc»  même  influence  arrive  donc  à  nian|uer  son  lis- 
sage par  des  altérations  diverNCs,  et  (m  ne  peut  baser  une  classification  de  la 
maladie  prise  dans  son  ensemble  sur  la  présence  exclusive  ou  prédominante 
d(»  telle  ou  telle  lésion.  A  la  vérité,  à  mesure  (pion  s'éloigne  du  début  de 
Tairection,  du  moment  où  la  cause  pathogène,  de  cpielque  nature  (pfelle  soit, 
a  retenti  sur  le  myocarde,  il  se  «léveloppe  peu  à  peu  des  lésions  chrimiques 
visibles  principalement  sous  la  forme  de  sclérose  interstitielle.  Cette  période 
s'observe  rarement  dans  l'enfance  :  c'est  le  relicpiat,  la  sé(|uelle,  comme 
(lisent  Landouzv  et  Siredev,  d'un(»  dét(M*mination  infectieuse  antérieure  et  il 
est  souvent  impossible,  étant  donn(M»  l'uniformité  des  lésions  et  des  syni- 
ptdMies,  dans  des  cas  de  nature  diflén^nte,  arriv(»s  à  cette  période  tardive  de 
leur  évolution,  de  remonter  à  leur  origine  et  de  préciser  leur  cause.  La  dilli- 
cnlté  (»sl  d'antant  plus  grande  (pi'à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  raflecti*»!! 
initiale,  d'anlres  fadeurs  interviennent,  inf(Ttions  varit'es,  panni  h»s(pielles 
on  doit  faire  une  place  à  part  à  la  syphilis,  intoxications,  alcoolisme,  s;itur- 
nisme,  maladies  dyscrasi(pu»s,  goutte,  diabète,  etc.  Il  send)le,  si  im  son 
rnpporle  à  la  pathogénie  des  scléroses  |)rogressives  qui  frappent  d'autres 
organes,  (pi  on  peut  toujours  invo(picr  l'action  continue  ou  ré|»étée  à  (ti*- 
tains  inlervalh's,  d'nn  fadeur  infectieux  ou  toxi(|iie,  (pii  renouvelle  et  pro- 
page les  lésions  antérieuremenl  constituées.  Une  afl(MMion,  t(»lle  (pie  la  fièvre 
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(yplîoïde,  épuise  eu  un  court  esp»ice  de  temps  son  action  nocive  sur  le  myo- 
carde. Ce  dernier  peut  se  ressentir  définitivement  de  l'atteinte  qu'il  a  subie 
pendant  révolution  de  la  dothiénentérie,  mais  sa  lésion  n'a  pas  de  tendance 
;i  s'étendre  et,  pour  (pi 'elle  gagne  en  grandeur  et  en  intensité,  il  faut  vrai- 
seiublablement  (pie  de  nouvelles  influences  |iathogènes  se  fassent  sentir. 
Quoi  qu'il  en  soit,  les  formes  chroniques,  scléreuses,  de  la  myocardite  ne  se 
voient  guère  chez  r(»nfant  :  on  peut  les  écarter  à  peu  près  complètement  ou 
du  moins  ne  leur  assigner  qu'une  place  restreinte.  Cesi  que  Tenfant 
échappe  à  un  certain  noud)re  de  lésions  inyocardiques,  en  particulier  à  celles 
4|uî  sont  liées  à  Tarlério-sclérose,  à  l'athérome,  à  l'alcoolisme,  à  la  myocar- 
dite segmentaire  essenti(»lle  décrite  par  Renaut'  et  son  élève  Mollard*chez 
les  vieillards,  ainsi  que  chez  les  sujets  prématurément  alcoolis(»s  ou  S(»niles. 
Dons  la  pathologie  infantile,  il  faut  envisager  les  myocardites  aiguës,  de 
l>caucoup  les  plus  nonibreuses,  survenant  dans  le  cours  d(îs  maladies  infec- 
tieuses, diphtérie,  scarlatine,  variole,  fièvre  typhoïde,  grippe,  etc.,  et  les 
myocardites  du  typ(»  chronique  succédant  le  plus  souvent  à  des  allections 
aiguës.  D'ailleurs,  au  cours  des  pyrexies,  ou  des  toxi-infections,  le  myo- 
carde est  plus  rarement  atteint  que  dans  l'âge  adulte.  Si  le  tissu  lymphoïde 
(|ui,  d'après  Hanvier,  joue  un  r()le  dans  la  croissance,  (îst  plus  abondant  chez 
Tenfant  et  le  prédispose  à  l'action  des  germes  vi  des  toxines,  le  myocarde 
de  Tadulte  a  dvyii  subi  les  atteint(*s  de  l'alcoolisme,  des  diathèses,  de  mala- 
dies diverses,  el  sera  j)lus  disposé  à  subir  de  nouv(»lles  agressi(ms  (prun 
cœur  en  (pielque  sorte  vierge.  Il  n'est  pas  douteux  (pie  les  accidents  car- 
diaques de  la  lièvre  typhoïde  soient  plus  fréquents  chez  Tadulte. 

En  dehors  des  allections  aiguës  du  myocarde,  on  observe  chez  l'enfant 
des  myocardites  secondain^s  à  une  péricardite,  à  une  symphyse  du  péricarde. 
Il  s'agit  ordinairement  de  lésions  partielles,  cant(mnées  dans  les  couches 
superficielles  du  cœur,  et  dont  la  valeur,  au  point  de  vue  syiiiptomati(pie, 
n'est  pas  nettement  établie.  Land(mzy  et  Siredey'  ont  rattaché  à  une  origin(» 
infectieuse  d('jà  ancienne  un  certain  nombre  de  scléroses  av(»c  endartérite 
progressive  du  inyoc4irde.  11  s'écoule  entre  le  moment  où  la  lésion  débute  et 
celui  où  elle  produit  l(»s  modirications  définitives  de  la  texture  de  l'organe, 
une  période  interiiK'^diaire  plus  ou  moins  latente.  Il  parait  actuellement  diffi- 
cile de  savoir  si  la  période  infantile  dispose  d'un  temps  suffisant  pour  édifier, 
à  la  suite  de  déterminations  infectieuses  sur  le  mvocarde,  une  sclérose 
capable  de  troubler  le  jeu  du  cœur.  Pourtant  quelques  observations  tendent 
à  témoigner  dans  vv.  sens,  comme  nous  l'indiquerons  tout  en  Hiisant  les 
réserves  exposées  préc(»demment  sur  cette  question. 

Il  faut  étudier  séparément  la  myocardite  aiguë,  infectieuse,  dans  ses 
différentes  forin(»s,  et  la  myocardite  chronique. 

{*)  Rkjiait.  Acatl.  »lt»   méd.,  1H90. 

(*)  MoLi.ARO.   ThèMf  de   Ltfon,   IH*M). 

{*)  Lâmh)ii\  el  Siiu:dl\.  Henic  de  méd.y  1885  et  1887. 
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A.    —    MVOCARDITES    Alf.UKS. 


\a*  type  analoiiii(|iu»  do  la  inyoeardito  aiffue  peut  cominoiidor  le  type 
<'lini(|iio  et  révolution  inème  de  la  maladie.  Il  iiiiporle  donc  de  eonnaitre 
tout  d'abord  ses  modalités  diverses. 

Forme  parenchymateuse.  —  Au  point  de  vue  macroscopique.  Taspct 
n'a  rien  de  caractéristique  :  le  cuMir  est  mou,  sans  consistance,  s'étale.  II  est 
paie,  couleur  feuille  morte,  friable,  et  présente»  parfois  des  stries  jaunAtres 
alternant  avec  des  zones  plus  foncées.  Prés  de  la  pointe,  à  la  face  anté- 
rieure, on  voit  un  pi(pieté  bémorragitpie,  des  ecchymoses  en  plaques  ou  en 
traînées.  Toutes  ces  modifications  ne  sont  nullement  spécifiques. 

Au  microscope,  les  lésions  sont,  au  contraire,  nettement  tranchées.  Les 
altérations  de  la  fibre  musculaire  consistent  surtout  dans  Taufii^mentation  de 
volume  des  noyaux  et  le  développement   du    protoplasma  (|ui   entoure  l«* 
noyau  et  sépare  les  fibrilles  nuisculaires  :  il  s'a  «rit,  en  somme,  d'une  atro- 
phie de  Télément  contractile  par  développement  excessif  du  protoplasina  : 
atrophie  lujperplasmique .    La  libre  est  diminuée    dans  son  volume;    sa 
striation  est  altérée,  surtout  dans  le  sens  transversal.  Parfois  il  y  a  fonnation 
de  vacuoles  dans  la  fibrille  môme;   cette  dernière  peut  prendre  une  ap|)a* 
renc(^  tubulée,  comme  j'ai  pu  le  voir  sur  les  cou|)es  longitudinales.  Li  coupe 
transversale  delà  libre  montre  de  véritables  trous  creusés  dans  sa  substance. 
Il  se  fait  une  multiplication  active  des  noyaux,  avec  un  véritable  état  de 
^'ii^antisme.  J'ai  observé  cet  état  histologi(|ue  dans  plusieurs  cas  d'endocar- 
dite chroniipie  terminés  par  la  mort,  5  fois  à  l'occasion  d'un  rhumatisme 
articulaire,  1  fois  à  Toccasion  d'un  érysipèle*  et  chez  une  fille  de  15  ans, 
morte  de  dotbiéncMitérie,  présentant  des   symptômes  (rafY'aiblissenient  car- 
diaque et  (le  colhipsus.  Mon  élève  Houchot*  a  |)U  produire  dans  sa  thèse  Tm-is 
de  myocardite  appartenant  à  cette  catégorie,  i  fois  dans  le  rhumatisme  ai^ni, 
1  fois  dans  la  dothiénentérie.  Daus  aucun  cas,  }ious  a  avons  observe  ni 
lésion  intersiitielle,  ni  vasculaire,  ni  (léfiênêrescence  de  la  fibre  muscu- 
laire, (l'est  p(»ur  cette  raison  (|ue  nous  donnons,  M.  Harjon  et  moi,  à  cette 
forme  spéciale  le  nom  de»  myocardite  parenchymateuse*   primitive*  :  et  nous 
av(»ns  ('tabli  (|ue  ses  symptômes  se  distin|ruent  bien  de  ceux  de  la  mvocanlile 
interstitielle. 

Noire  description  a  été  confirmée  d'ailleurs  par  M.  Jam»l  (|ui,  étudiant 
dans  un  lra\ail  très  documenté'  les  altérations  microscopique*^  dans  \{)  cas 
de  niyocardiles  aiguës  de  reniant,  insiste  sur  les  lésions  de  la  fibre.  Il  a 
retrouvé  à  des  degrés  divers  Tétat  grillagé,  les  altérations  alvéolaire  on 
vacuolaire  de  la  fibre,  et  il  conclut  également  à  la  nature  parenchymateuse 
des  lésicnis  observé(»s.  l/e\istence  <le  cette  myocardite  a  été  ce|)e!nlant 
contestée. 


Mj  NVeii.i.  ri   lixiijoN.  >Iyocai»lit«>  p.iirnrhyiiialous»'  iniinitivo.  lier  ne  df  s  mal.  de  Vonf.,  d«Vcinl>n^  l!*!*»». 
(*)  BoHHor.  ('ontrihulKin  à  IVluilo  «!•'  la  iiiyix'anlit*'  parenrliymalniso  rh«'Z  Irrifant.   Thêxr  fit-  /.»/om, 
lS<Mi  1H«»7. 

1^1  J\M»r.  \^-  la  iiiviM-ardit*'  rlniiiiatiMiialc  aij^iu".  The  se  de  Paris,  I*.Mhi. 
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Dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses,  la  fibre  musculaire  présent» 
des  (lésordn»s  plus  avancés;  la  substance  striée  se  désagrège  en  granulations 
albuminoîdes  ou  graisseuses,  disposées  suivant  Taxe  longitudinal  comme 
une  rangée  de  perl(»s  (Virchow).  La  dégénérescence  granuleuse  peut  envahir 
toutes  les  parties  de  la  libre,  noyau,  protoplasma,  substance  striée.  Dans 
tfaulres  cas,  au  lieu  de  gi*anulations,  on  trouve  des  masses  irrégulières 
hyalines,  fortement  réfringentes,  ne  prenant  pas  la  couleur  :  c'est  la  dégé- 
nérescences cireuse  de  Zenker.  La  fréquence  exagérée  d'ailleurs  d'après 
lienaut  *  de  la  dégénérescence  gi*anulo-graisseuse  et  cireuse  dans  les  myo- 
cardites  infectieuses  a  été  invocpiée  précisément  pour  nier  la  myocardite 
(larenchymateuse.  Les  lésions  de  la  libre  musculaire  seraient  punMuent  dégé- 
nératives.  Cette  opinion,  soutenue  par  Cohnheim,  Dindfleisch,  (lornil  (*t 
llanvier,  a  été  surtout  défendue  par  lïard  au  congrès  de  Lyon  {I8!)i).  Nous 
|>ouvons  opposer  à  cetle  nuinière  de  voir  nos  faits  personnels  où  la  myo- 
<*ardite  parenchymateuse  s'est  bornée  au  développenuMit  de  la  substance» 
protoplasmique,  à  la  multiplication  et  au  gonllement  des  noyaux,  sans  dégé- 
nérescence de  la  substance  striée.  La  coexistence  de  cette»  dernière  ne  nous 
parait  même  pas  un  argument  décisif,  car  on  comprend  que  si  la  cellult» 
musculaire  manifeste  son  irriUition  de  la  façon  que  nous  venons  d'indiquer, 
IVIcment  nmsculaire  strié,  qui  est  en  quelque  sorte  mie  substance  étrangère 
à  la  cellule,  édifiée  par  elle  en  vue  d'une  fonction  d'ordre  général,  ne  puisse» 
subsister  e»t  dégénère. 

Forme  interstitielle.  —  Les  espaces  conjonctifs  du  myocarde?  sont  rem- 
plis par  des  cellules  e'nibryonnaire»s,  plus  ou  moins  nondjreuses,  disposées 
|)ar  petits  fe»yers  ou  en  traînées  diffuses.  J'ai  observé  un  cas'  de  myocardite» 
interstitielle  typiepie  chez  une  fille»tle  de  7  ans,  atteinte»  ele  choréeet  delésiem 
initrale,  avec  nodosités  rhumatismales  périosliques  eH  pe'rilendineuse»s;  la 
terminaiseui  se  fit  par  mort  subite;  et  après  examen histologiefue nous  ce>ns(a- 
tànu^s  re»xistence  d'une  myocardite  interstitielle  aiguë  indiscutable;.  Dans 
cette  observation,  il  semblait  epie  l'infe'ction  rhumatismale  e»ùt  fui  les  véri- 
tables séreuses  (articulaireîs  ou  péricardiques)  pour  localiser  ses  coups  aux 
elépendances du  tissu  conjonclif  (tissu  interstitie»l  du  myoearele,  de's  nuisele»s 
slrie»s,  tissus  péritendineux,  périeisliques).  La  e^araeléristiepie  esse'utielle  ele 
cette  forme  est  Tinte'grité  absolue  eles  vaisseaux,  qui  ne  présentent  ni  enele), 
ni  périartérite.  Dans  l'opinion  de  MM.  Rabot  et  Philippe,  la  mye)cardite» 
diphtérique  revél  temjours  le  type  interstitiel;  aeloptant  la  manière  ele  voir 
ele  liard,  ces  auteurs  ne  lont  pas  entrer  en  ligne  ele  compte  le»s  de'»généres- 
e-e'uces  du  myocarde  epii  succèdent  aux  diphtéries  toxie|ues  ou  hyperte>xiepie»s. 

Forme  mixte.  —  Les  altérations  portent  sur  tous  les  éléments  élu  myo- 
carde. Klles  peuvent  être  diffuses,  ou  localisée»s,  nodulaires. 

a)  Myocardite  diffuse,  —  La  fibre  nmsculaire,  la  tramevasculevceinjonc- 
live»,les  nerfs  sont  frappés.  Dans  sem  domaine  peuvent  être  range'»esh»sniye)e»ar- 
elites  ele  la  scarlatine  (Homberg),   de  la  de)thiéne»nte»rie,  e»t('.    M.  Bacale»glu '* 

(•)  Re?i\I7T.  e^ongrès  do  l.ille,  181»9. 

<•)  E.  WiJLL  «'t  L.  e]\LL4v.\RDix.  Hrvuf  meiis.  dfn  mal.  fie  Vftif.,  avril  11101,  p.  14% 

1*/  Bacilocli'.  Lo  cœur  dans  la  fièvrr  typhoîilo.  Thènc  de  Paris.  lUCK). 

[C   1VC/LL.] 
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dans  un  thrsc  récenlo,  réunissant  24  eas  de  lésions  cardiaques,  étudie  l«^ 
ea»ur  de  dix-sept  enfants  et  conclut  à  la  nature  mixte  du  processus,  tout  en 
soutenant  qu(»  dans  la  lièvre  typhoïde  le  rôle  de  la  niyocardile  a  été 
exagéré.  Les  lésions  de  la  libre  et  des  espaces  conjonctifs  n'ont  rien  de 
spécili(pie  ni  de  prépondéivint.  Klles  peuvent  s'accompagner  d'altérations 
vasculaires  ou  nerveuses. 

Lésions  vasculaires,  —  Hayeni  a  associé  les  lésicms  interstitielles  à  de 
l'endocardite  des  petits  vaisseaux  du  myocarde.  Landouzy  et  Siredey  ont  con- 
lirmé  cette  opinion.  L'inflauunation  porte  non  seulement  sur  la  tunique  in- 
terne bourgeonnante,  mais  encore  sur  la  périartère,  infdtrée,  servant  de 
centre  au  fover  embryonnaire.  La  lésion  vasculaire  est  localisée  au  niveau  des 
petites  artérioles.  Klle  mancpie  dans  les  branches  de  distribution.  Les  arté- 
riol(»s  sont  parfois  oblitérées  par  les  végétations  de  Fendartérite  ou  par  luie 
throndiose,  ce  qui  détermine  de  petits  foyers  hémorragiques  dans  le  myo- 
carde. Faut-il  avec  llayem,  H.  Martin,  Landou/y  et  Siredey,  faire  dépendre 
rinllauunation  interstitielle  de  la  lésion  vasculaire,  ou  la  considérer  comme 
une  réaction  directe  du  tissu  conjonctif?  Les  altérations  vasculaires  peuvent 
en  effet  manquer  (Bard,  Uabot  et  Phili|)pe,  Rond)erg). 

Lésions  nerveuses.  —  On  a  signalé,  dans  la  fièvre  typhoïde  et  la  diphtérie, 
des  cas  de  périnévrite  des  nerfs  du  péricarde,  parfois  des  altérations  du  sys- 
tème nerveux  intra-ciu*dia(|ue.  La  nature  nerveuse  des  accidents  cardiaques 
de  la  diphtérie  a  été  d'ailleurs  n»mise  en  (piestion,  récemment,  comme  j'au- 
i-ai  l'occasion  de  l'exposer  bient<)t.  Il  fout  mentionner  ici,  cependant,  quel- 
(|ues  données  précises.  Croc<i  lils,  Enri(|uez  et  Hallion,  IVrnice  et  Scagliosi, 
(larlo  Stein,  insistent  sur  la  fréquence  des  altérations  cellulaires  an  niveau 
de  la  moelle,  du  bulbe  et  de  la  protubérance.  Meyer,  Vincent*,  décrivent  des 
lésions  du  jdexus  cardiaque,  même  en  l'absence  d'altérations  du  pneumogîis- 
trique.  Klimotf,  au  moyen  de  la  méthode»  de  Nissl,  découvre  une  chromato- 
lyse  surtout  marquée  au  niveau  du  noyau  dans  les  ganglicms  cardiaques. 
Noc*  conlirme  ces  résultats  et  signale  en  plus  l'intégrité  des  libres  du  pneu- 
mogastrique. Parfois  lesdeux  ordres  de  lési(»nsmy(»cardi(i(|ues  et  morveuses  sont 
associées.  Sonnner^  a  vu,  chez  un  enfant  de  10  ans,  une  myocardite  scarlati- 
neuse,  en  même  lenq)s  (|u'une  inliltration  embryonnaire  d'une  portion  du 
nerf  |)neumogaslri(|ue  gauche,  conq)nmée  par  des  ganglions  calcaires.  Il 
serait  désirable  (|ue  la  (|uestion  des  altérations  névritiques  ou  centrales 
dans  les  niyocardites  aiguës  fiit  reprise  syslémali(|uenu»nl,  avec  les  données 
fournies  par  les  nouvelles  méthodes  d'examen,  le  bleu  de  méthylène  par 
e\enq)le.  •♦ 

b).  Forme  nodulaire.  —  Dans  sa  forme  aiguë,  elle  est  représentée  parles 
abcès  miliaires  d(î  la  pyémie.  Andral  avait  déjà  remanpié  dans  l'épaisseur 
des  parois  du  comu*  l'existence  de  petits  foyers  purulents  (|ui  étai(»nt  alni^ 
cimsidérés  connue  le  critérium  de  la  cardile. 


•  •i  Vi>(:k>t.  Arch.  de  m^ri.  crpérhnnif.,  \H{H). 

\*>  N«m:.  Modifications  dos  {janj^lions  du  ru'ur  chez  le  chien  dans  rinloxicnlion  di  phU^ritique  cx|éri- 
iiirntale  ai;,'uê.  TA/'v  dr  Bordeaux,  IIMHK 
\^)  SoJiMKU.  Charité  AniKilen,  188S. 
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Comme  l(»si*çnalo  M.  Janot,  ces  cas  se  rapportent  plutôt  à  des  pseudo-rhii- 
niatismes  infectieux  qu'à  d(»s  rhumatismes  articulaires  aigus  compliqués 
d'accidents  cardiaques.  La  scène  demyocardite  est  très  estompée  en  clinique. 

Le  pus  se  trouve  entn»  les  fibres  uuisculaires  dont  le  sépare  une  couche 
de  cellules  endiryonnaires.  La  collection  purulente  peut  être  volunnneuse, 
égaler  une  cerise,  une  noix.  Dans  ces  cas,  il  y  a  peu  de  foyers.  Dans  la  forme 
niiliaire,  ils  sont,  au  contraire,  nombreux.  Le  tissu  musculaire  autoiu*  de 
Tabcés  revêt  une  teinte  soudire,  ardoisée;  il  est  dégénéré  ou  enflammé.  Le 
pu»  renferme  divers  micro-organismes  et  des  débris  nmsculaires.  Il  est  l'are 
que  la  myocardile  diffuse  s'acconipagne  d'abcès  ;  ce  sont  les  formes  circon- 
scrites qui  se  compliquent  le  jdus  souvent  de  suppuration  (4  fois  sur  ;>, 
diaprés  V.  Dùsch),  prédominante  dans  les  parois  ventriculaires.  L'abcès 
s'ouvre  du  coté  de  Tendocarde  ou  <lu  péricarde.  Il  est  parfois  secondaire  à 
une  ulcération  de  Tt^ndocarde.  L'abcès  du  myocarde  peut  se»  terminer  par 
transformation  calcaire. 

Lésions  endo-péricardiques  surajoutées.  —  Elles  sont  fré(pi(*ntes 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  constituent  même  une  raison  de 
la  localisation  myocardi<|ue  (Weill  et  Barjon).  Dans  la  lièvre  typhoïde,  les 
séreuses  du  C(i»ur  sont  rarement  atteintes,  connue  je  le  montrerai  bientôt.  Au 
cours  de  la  diphtérie,  la  présence  de  Tendocardite  généralisée  a  été  long- 
leirips  niée  :  Houchut,  Labadie-Lagrave,  admettent  que  l'endocardite  valvu- 
laire  est  assez  rare,  (|ue  Tendocarditi?  pariétale  n'existe  pour  ainsi  dire  pas. 
iiirardS  Doltow*,  conlirment  cette  opinion.  Mais  réceuuuent  MM.  Deguy  et 
WeilP  insistent  sur  l'imporUmce  de  l'tMidocardite  apexieune^  favorisant  la 
formation  de  throndioses  intra-cardiaques.  (lelles-ci,  déterminant  des  embo- 
lic?s  pulmonain's  et  cérébrales,  entraîneniient  parfois  la  mort  subite.  I/agent 
formateur  de  ces  concrétions  serait  un  microbe  d'espèce  particulière,  le 
diplococcus  hemophilus  perlucidus,  causant  des  accidents  septicémiques 
secondaires.  La  faiblesses  cardiaque  interviendrait  aussi  dans  la  genèse  de 
ces  thromboses.  M.  Rarbier*  insiste  également  sur  leur  frécpience.  Pendant 
8  mois  de  l'année  1!M)I,  il  a  trouvé  ces  altérations  dans  plus  de  50  pour  KM) 
des  autopsies  pratiquées.  La  lumière  couq)lète  n'(»st  pas  encore  faite  sur 
cette  questi(m. 

Étiologie.  —  La  myocardite  aiguë  se  voit  <'he%  l'enfant  au  même  titre 
que  chez  l'adulte  dans  le  cours  des  maladies  infectieuses.  Li  diphtérie 
maligne  entraîne  des  lésions  cardiacpies  dans  un  cinquicnn*  des  cas  d'après 
liuguenin^.  Considérée  dans  toutes  ses  formes,  elle»  ne  provotpie  d(»s  acci- 
dents graves  ou  la  mort  i\\\v  Ti  ou  i  fois  sm*  100.  C'est  aussi  la  conclusion  à 
laquelle  s(mt  arrivés  Dabot  et  Philippe*  et  Inruh'.  (ics  chiffres  serai(»nt  au- 
dessous  de  la  réalité  suivant  Hond)erg.    (/est  que  Rabot  et  Philippe  consi- 

I*)  GinifiD.  Thèxf  dr  Paris,  1ÎK)l-iy02. 
i*)  BoLTOw.  Edinbunjk  uwfl.  Joiini.^  llHhî. 

l'j  I)kc;ot  et  Wkim..  Sur   la  throiiihos»?  rai'(liar|iio  avrc  «'nilK)lies  dans  I.i   fii|ilit<'Ti(>.  Anh.  f/,' im'd. 
rT/trrim.j  1ÎH)i,  p.  Ii6. 

{*)  Rabbieii.  Tliroraboscs  cardiaques  dans  la  di|)lit«.>ric.  Hevue  men».  îles  mal.dr  rntf..,  aoiU  19W. 

(*)  iii6CKni?(.  Thèse  de  Paris^  189(). 

«•)  lt\BOTet  PuiLiPPC.  Arch.  de  méd.  rxj>érinieiêt..  IWM. 

«')  L-5II011.  Jahrb.  f,  Kinderheitk.,  1883. 
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(Irrcnt  schiIoiiumU  la  iiivocardilo  iiiterstiliello  et  rejettent  les  dégénêrcscemes 
ilu  imiscle  consécutives  aux  diphtéries  graves  et  malignes.  M.  lîiraixl'  estiiiu* 
que  la  fréquence  de  la  complication  cardiaque  au  cours  de  la  diphtérie  est 
d'une  évaluation  difiiciie,  car  beaucoup  de  cas  ne  se  déclarent  qu'à  écliéancr 
relativement  lointaine,  après  sortie  du  service  hospitalier.  Souvent,  la  myo- 
i-ardite  ap|mrait  à  la  période  de  pai-alysie  vélo-ixilatine,  (pielqiiefois  au 
début  même  de  la  diphtérie  (llenoch).  Le  sexe  masculin  est  plus  lourdement 
Irappé,  en  raison  de  ce  fait  déjà  mentionné  par  Rilliet  et  Barthez,  que  la 
diphtérie  atteint  les  gjirçons  dans  une  proportion  plus  grande. 

La  scnrlaline  se  montre  plus  rarement  (|ue  la  diphtérie  associé«  à  b 
myocardile.  Homberg  a  pu  en  réunir  10  cas,  dont  7  avec  proliférations 
interstitielles.  Elle  survient  après  le  premier  septénaire  loi'sque  la  défiT- 
vescence   s'est  effectuée. 

l/action  de  la  variole  sur  le  myocarde  est  connue  depuis  les  travaux  à» 
Desnos  et  liuchard,  de  Urouardel.  Les  complications  cardiaques  manquent 
dans  la  variolouh»  et  sont  la  rèjjle  dans  la  variole  confluente.  Les  formes 
graves  de  la  myocardile»  tuent  avant  la  période  de  suppuration  et  5e  tni- 
duisent  par  la  dégénérescence  avec  ramollissement  cardiaque.  Les  fonnes 
légères  se  montrent  au  coimnencement  de  la  fièvre  secondaire  et  gucrissenl. 
Ueimer,  sur  18  enfants  morts  de  variole,  a  trouvé  8  fois  la  dégénérescence 
du  cceur.  Mais  les  mvocardites  de  c(»lte  sorte  sont  rares  chezrenrant,  à  cause 
du  peu  d(»  fré«|uence  de  la  variole  à  cet  àg(»'. 

La  myocardile  typhique  a  été  })eu  ohs(»rvée  dans  Tenfimce  :  pourtant  elle 
n'est  point  absolument  excepticmnelle,  puisque  dans  sa  thèse  M.  liacaloglu  m 
rapporte  dix-sept  cas  infantiles,  pour  sept  chez  Tadulte  :  il  faut  nientionnrr 
cependant  (|ue  cet  auteur  en  a  choisi  à  dessein  Téfude  parce  que  les  lésion> 
peuvent,  à  cel  ùge,  élre  observées  sur  des  organes  vierges  de»  toute  altération 
antérieure.  M.  (lalamet'  sijinale  rpie  c'est  une  conq)lication  relaliv(»ment  nuv 
an-dess(Mis  de  Kl  ans;  mais,  (|u'au  delà,  (»lle  est  plus  fré(|uentc  chez  les 
malades  dont  la  lièvre  typhoïde  conuncMice  déjà  à  ra|)peler  par  un  certain 
nombre  de  caractères  la  lièvre  typhoïde  de  l'adulte.  La  dolhiénentérie  est 
|)lns  grave  rln'z  !<•  nourrisson  ipie  dans  la  seconde  enfance.  La  mort  subite. 
ronsé(|U(MU*e  de  la  myocardile,  n'a  jamais  été  observée  par  C.  de  Cîassicimrl. 
Ilenoch  m»  l'a  pas  vue  sur  19t2  cas.  Jai  pu  réunir  8  cas  de  mort  subite 
v\\vi  l'enlant  dans  la  dothiénentérie  :  un  personnel,  cin(|  appartenant  à 
\ibert*  el  paiaissant  relever  d'une  ctmgeslion  |>ulMionaire;  un  de  Kisstd':  le 
builièiiie  eulin  lignre  dans  la  ibèse  de  Hacaloglu  et  concerne  un  enfant  de 
r»  ans  :  l'examen  liislologi(|ue  démontra  des  lésions  du  myocarde  très  accu- 
sées. M.  (iondiy  soutieni  {\w{\  le  dicrotisme  est  rare  dans  la  lièvre  typhoïde 
(*t  (pie  la  mort  subite  est  inconnue. 

Il  est  eiilin  des  cas  où  Ton  ne  peut  trouver  dans  une  infection  cliniquc- 


'  '/   Cill. vl:I>.    I.ifr.  rit. 

'*<  HfiK.KV.  I..;  rciur  (l;in>  la  v.trioN'.  Th.  dr  Lijon,  1<MK>-1H(U.  —  K.  lW»Nr..  L;i  variolr  à  Lyon  en  IHOÏ^-I'.""'. 

r'i  «vnMi.r.  Ktiidi-  cliniqiio  d»-  la  iiiyorarilit»'  typlioîdi({Ui>  «-iioi  Tt-nfaiit.  Thi-ne  de  i*aris^  lyOl-lî*»?. 

f*i  Viiimr.    Xnv.  d'hiffi.  puMùjur.  18S1. 

C'i  hisM.L.  Vrntxch.  1«HJ. 
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iiuMit  cîH'arlôrisêe  lu  raison  oxplioalive   crime    inyocarditi»   c(»|)ondanl  très 
niraclériséi?   par  ses  syiii|)loiiKvs  et  par  ses  lésions'. 

1/ endocardite  chronique  ne  constitue  pas  une  prédisposition  à  la  niyocar- 
dile  typhi(|ue.  CVst  un  fait  que  j'ai  pu  vérifier  à  plusieurs  reprises.  La 
uiyocarditc  peut  d'ailleurs  aflecter  parfois  une  fornu»  légère,  comme  je  Tai 
montré  dans  la  thèse  de  mon  élève  ï^)uchot.  En  général,  la  myocardite  est 
isolée.  Pourtant  quehpu^s  ohservations  montrent  la  coexistence  d'autres 
lésions.  M.  L.  Guinon'  a  publié  récemment  le  cas  d'un  enfant  all<»int  d'endo- 
pcri-myocardite  typhiipu'  ayant  guéri  avec  persistance»  d'une  insuflisance  et 
peut-être  d'un  rétrécissement  de  Forifice  mitral. 

Je  n'ai  pas  reuiarqué  de»  ra|)port  entre  l'atteinte  du  myocaixle  et  l'inten- 
silc  de  la  maladie  génénde.  Dans  la  plupart  de  nos  cas  de  myocardites,  les 
dothicnentérics  étaient  légères  ou  moyennes.  Le  traitement  systématique  par 
les  bains  <|ui,  ainsi  que  je  l'ai  montré  avec  Ho(|ue,  assure  l'élimination  d<*s 
toxines  au  fur  et  à  mesure  de  leur  production,  joue  sans  doute  un  rôle  pro- 
phylactique pour  ce  qui  concerne  la  myocardite  chez  l'adulte.  Chez  l'enfant, 
réiuonction  se  fait  spontanément  (d'après  Moussons).  C'est  peut-être  la  raison 
de  Textréme  rareté  d(»s  complications  cardiacpu^s  de  la  dothiéncntérie 
infantile.  La  myocardite  a  été  observée  chez  renftmt  dans  la  granulie 
(Reimer),  la  ^é(;?v /'ccm/w'/i/^?  (Unterherger),  le  typhus  exanlhé  ma  tique. 
les  septicémies  des  nouveau-nés^  V endocardite  ulcéreuse.  Le  plus  sou- 
vent, elh»  se  traduit  par  la  prés(»nce  d(»  nodules  suppures  ou  par  des  abcès 
volumineux.  La  rougeole  wn  frappe  pas  le  myocarde.  Xa^."^  oreillons  entraînent 
à  leur  suite  des  complications  endocarditiques  et  point  myocarditic|ues. 
Koplik^,  passant  en  revue  les  différentes  causes  de  myocardite  chez  le  nour- 
risson et  chez  l'enfant,  mentionne  en  bomie  place  la  coqueluche  et  la 
pneumonie,  Pourtant  les  couqdications  cardia(|ues  paraissent  rares  au  cours 
de  ces  deux  maladies  :  pour  l'auteur  américain,  le  surmenage  imposé  au 
cœur  par  les  changements  de  pression  intra-pulmonaire  au  uMunent  des 
quintes  jouerait  un  rôle  prépondérant  dans  la  localisation  des  poisons  ou 
des  bactéries  d'infection  secondaire. 

J'ai  étîibli  avec  Barjon*  cpie  le  rhumatisme  survenant  chez  un  enfant 
atteint  d'endocardite  chronicpie  déterminait  une  myocardite  purement  paren- 
chyniateuse.  La  fréquence  de  celte  lésion  du  myocarde  dans  le  rhumatisuu» 
est  iiu»galement  appréciée  :  pour  les  uns,  c'est  une  curiosité  anatomique  ; 
pour  d'autres,  au  contraire,  la  myocardite  accouq)agne  nécessairement  toute 
localisation  du  rhumatisuu»  sur  le  cœur.  Si,  chez  l'enfant,  le  cœur  est  com- 
posé de  fibres  en  (pi<>lqu(»  sorte  neuves,  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait  que  le 
rhumatisme  est  d'une  intensité  grande  et  (|ue  l'infection  est  souvent  sévère. 

Pathogénie.  —  Le  mécanisme  par  lecpud  les  maladies  infectieuses 
altèrent  le  myocarde  a  été  éclairé  par  les  travaux  contenq)orains.  Tantôt  on  a 
trouvé  h»s  microbes  pathogènes  dans  le  tissu  nmsculaire  hii-uu*»me  :  ainsi 

iV»  V.  IURPC\ri:H.  Deux  ras  dr  inyor.-mlitc  simple  cUoi  IViifant,  in  The  Uincet.  UH)3.  p.  15<»<. 

(•;  L.  Giijjox.  hevuf  uicnh.  des  mnl.  tic  t'rtif.,  mai  lîiOO. 

i>f  KopLiK.  Hrdic.  iSrw»,  191  NI. 

{*)  Weill  et  Barjux.  Arch.  de  méf/.fx/trriin..  IHDl,  ««t  Heviif  meus,  des  mal.  de  Cenf.,  1K96. 
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iiiio  pâleur  ca(lav('ri(|ue,  cireuse,  qui,  succédant  brus(|ueiiicnl  à  la  coloration 
normale  du  teint,  a  une  valeur  diagnosti(iue  très  grande  sur  laquelle  insistent 
Habot  et  Philippe.  Souvent,  dès  cette  période,  se  montrent  des  vomissements 
l'aciles,  intenses,  répétés,  rappelant  les  vomissements  cérébraux*  :  ils  peu- 
vent s'accompagner  de  douleurs  abdominales  et  de  diarrhée.  H  survient  une 
asthénie  générale  (pii  entraîne  rimmobilité  complète  et  voulue  du  patient. 
(]elui-ci  a  conscience  de  la  susceptibilité  du  cceur.  Il  sent  qu'à  la  moindre 
excitation  il  est  menacé  de  syncope.  Aussi  refuse-t-il  de  bouger,  de  s'ali- 
menter, de  se  déranger  pour  ses  fonctions  alvines.  Le  pouls  est  faible,  sans 
tension,  vide.  Le  c(eur  est  irrégulier.  On  observe  chez  le  même  sujet  tous 
les  types  d'arythmie  :  tachycardie,  bi^advcardie,   rythme  de  galop,  rythme 
digitalique.  Le  cœur  se  dilate,  sa  inatité  s'élargit,  des  ondulations  parcou- 
rent la  région  précordiale  (tremblement  du  cœur  de  Lancisi);  un  souffle  sys- 
tolique  doux  se  montre  à  la  pointe,  se  propageant  sous  Taisselle.  1^  tachy- 
cardie devient    extrême.   Des    troubles   fonctionnels  apparaissent  :  urines 
rares,  troubles,  riches  en  dépôt,  réapparition  de  ralbumine  qui  avait  disparu: 
la  dyspnée  se  montre,  non  toujours.  Il  se  produit  de  l'œdème  umllêolaire  et 
parfois  une  anasanfue  généralisée  avec  ascite  et  hydrothorax  (l'nruh).  Ik»s 
convulsions  peuvent  apparaître  dans  le  cours  de  la  maladie  ou  à  la  phase  Icr- 
minalc  :  l'association  de  ces  crises  épileptifornn's  avec  un  état  syncopal  ou 
une  bradycardie  accusée  peut  réaliser  «  un  véritable  pouls  lent  diphtérique 
rappelant  la  symptomatologie  de  la  maladie  de  Stokes-Adams  i>\  Quand  ks 
phénomènes  sont  aussi  caractérisés,  la  mort  est  inévitable,  survenant  par 
affaiblissement  progressif  ou  brusquement   |)ar  syncope   à  l'occasion  d'un 
mouvenumt  insigniliant.  Parfois,  le  tableau  est  réduit  à  (luehpies  traits  d'un 
elîet  dramaticpie  :  le  patient  a  quelques  vomissements,  puis  bientôt  une  sjti- 
cope  et  enlin  survient  la  mort  subite  (Boulin).  Plus  souvent,  après  (pielquos 
jours  de  troubles  cardiaipies  avec  pàk'ur,  apathie,  menaces  de  syncojH*,  \v 
i-etour  à  \i\  santé  s'établit  progressivement.   La  myocardite  diphtériticpie  s<' 
monln'  rarement  dans  la  seconde  scMuaine,   (piehpiefois  daiis  les  premiers 
jours  de  la  maladie  (llenoch),  le  plus  souvent  au  troisième  septénaire,  <piel- 
(pielois  au  boni  d'un  mois  et  plus.  Klle  est  souvent  associée  aux  paralysies 
(liphtéritifpies,  particulièrement  celles  cpii    intéressent  le   voile    du  palais. 

Dans  la  variole,  la  myoï'ardite  gi'ave  survient,  d'après  Desnos  cl 
llnchard,  du  (»'' au  10'  jour.  Le  cceur,  d'abord  inq)ulsifet  rapide,  s'épuise; 
le  pouls  devient  mon,  polycrote;  le  patient  a  de  l'angoisse,  la  syncope  est 
Facile,  les  signes  |)hysi(|ues  de  la  dilatation  du  cceur  s(»  dessinent. 

Dans  la  dolhicucnléviv,  c'est  le  collapsns  (|ui  traduit  l'altération  grave 
dn  co'nr.  La  lenq>ératnre  tombe  an-dessous  de  la  normale,  la  face  se 
(vanose,  le  nez  est  pincé,  les  veux  s'excavenl,  les  extrémilés  se  refroidissent, 
le  venin»  se  rétracte;  la  radiale  bat  Faiblement.  Le  premier  bruit  du  canir 
ilisparait  à  la  pointe  et  à  la  base.  L'iMnbryocardie,  le  rythme  fœtal,  des 
intermittences  peuvent  ap|»ai'ailre.  Le  patient,  abattu  et  prostré,  i-appelle  h' 

l'ilWnTiN.   h«'>   voini>>«'m('iil<  roiiimc  sym)itôiui'^  pmuiX'Ui^  dr   l.t   iiiorl  r.ipiilr  à    la   fM-riotl»'  «!•■ 
«•oiivalfxi'iir»'  d»'  1,1  (li|thli''rie.  Thrsc  dv  Ê'tiris,  lîNG. 

i*i  ll:>:iY,   l.«- |Minl>  IimiL  >nil«' d».' dijilitriir.  Thrse  de  Ports.  l'.MU. 
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beriin  et  Babonncix*  |)u])lient  une  observation  de  mort  subite  dans  une 
diphtérie  pharyngée,  sans  signes  cliniques  de  niyocardite.  I/auto])sie  démon- 
tra l'existence  d'une  myocardite  intei'stitielle  aiguë  diiïuse  av(»c  intégrité 
absolue  du  système  nerveux  central  ou  périphérique.  H.  Eppinger*,  se  basant 
sur  un  grand  nombre  d'autopsies,  pense  que,  sous  l'influence  d(î  l'imprégna- 
tion par  la  toxine  diphtériti(pie  des  faisceaux  musculaires  cardiaques,  ceux- 
ci  subissent  une  dissolution  plus  ou  moins  complète,  a  laquelle  il  propose 
de  donner  le  nom  de  mvoivse.  D'autres  travaux,  au  contraire,  attirent  l'atten- 
tion  sur  les  lésions  nerveuses.  J'ai  précédemment  énuméré  le  résultat  des 
recherches  récentes  sur  ce  sujet.  Pour  Girard  (1902),  «  tout  plaide  en  faveur 
de  l'origine  nerveuse  de  la  majorité,  sinon  de  tous  les  accidents  cardiaques 
au  cours  de  la  diphtérie  ».  Au  terme  de  paralysie  bulbaire  ou  vago-spinale, 
il  propose  de  substituer  celui  de  paralysie  cardiaque  qui  ne  pr(\juge  point 
de  la  localisation  topographique  des  lésions.  De  même,  dans  la  lièvre  typhoïde, 
MM.  Tripier  et  Devic^  pensent  que  les  altérations  nerveuses  |)euvent  inter- 
venir efficacement.  Sans  |>rendre  trop  affirmativement  place  dans  le  débat, 
je  pense  qu'il  faut  suivant  les  cas  et  non  exclusivement  faire  une  place  à  la 
myocardite  ou  aux  lésions  nerveuses  dans  la  pathogénie  des  accidents 
diphtéritiques  et  ne  point  invoquer  toujours  un  mécanisme  imivoque.  Expé- 
rimentalement, comme  Ta  montré  Charrin,  les  toxines  infectieuses  sont 
suseeptibles  de  provoquer  soit  directement,  soit  j)ar  l'intermédiaire  du 
système  nerveux,  des  pertiu*bations  dans  le  jeu  du  myocarde,  sans  créer  de 
lésions  véritables. 

Symptômes.  —  Ainsi  Texpérimentation  renverse  toute  classification  des 
myocardites  aiguës  en  montrant  qu'une  même  substance  injectée  chez  l'ani- 
mal provoque  tantôt  de  la  dilatation  simple  du  cœur,  tantôt  des  dégénéres- 
ecnscs  musculaires,  tantôt  des  scléroses  (Charrin).  Mais,  pour  produire  ces 
diflTérents  états,  elle  est  obligée  de  faire  varier  ses  procédés,  de  sorte  que  si 
la  communauté  d'origine  des  différents  types  de  myocardite  paraît  établie, 
ils  n'en  conservent  pas  moins  leur  individualité,  même  en  se  plaçant  sur  le 
terrain  pathologique.  L^matomie  pathologi(|ue  nous  a  montré  qu  il  y  avait 
lieu  de  distinguer  la  myocardite  interstitielle  pure  ou  mêlée  de  lésions  nuis- 
cuiaires  d'avec  la  myocardite  parenchymateuse.  Clinitpiement,  nous  main- 
Uendrons  cette  séparation  en  accordant  une  mention  spéciale  à  cette  der- 
nière. 

I.  Myocardite  aiguô  commune,  interstitielle  ou  mixte.  —  Elle  se 
traduit  tantôt  par  des  synq)tômes  très  nets  et  constitue  une  véritable  forme 
cardiaque  des  maladies  infectieuses,  tantôt  elle  est  latente.  Nous  décrirons 
séparément  ces  deux  modalités. 

A.  Forme  cardiaque  des  maladies  infectieuses,  —  f/esl  dans  la 
diphtérie  qu'elle  revêt  son  expression  la  |)lus  saisissante.  I/angine  a  disparu. 
Le  malade  se  croit  guéri,  commence  à  se  l(»ver.  Dès  les  premiers  mouve- 
ments, il  pâlit,  prend  une  défaillance  ou  une  syncope.  Replacé  au  lit,  il  gîU'de 

i*\  Albertix  el  BiBox.xcix.  Gnz.  de»  hâp.,  avril  IWl. 

(*)  H.  Em.itGiR.  Deutxch  merl.  Wocheruchr.,  1905. 

<*)  Tripikr  et  Dcvic.  Traité  de  jmth.  gén,  de  Bouchard,  t.  IV.  p,  157. 
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Si  nous  avons  soij^neusenuMit  distingué  la  prriodc»  fébrile  do  la  oonva- 
losconce  au  point  do  vue  des  aeeidenls  circulatoires,  c'est  ((u'après  la  défer- 
vescence  il  survient  dans  noudire  de  cas  et  nicine  chez  Tenfant  des  inter- 
mittences, des  irrégularités,  du  ralentissement,  tous  phénomènes  qui  noni 
aucune  gravité,  alors  que  transportés  dans  la  période  fébrile  ils  auraient  \uw 
signiiieation  très  sérieuse.  Au  contraire,  la  dilatation  cardiaque  observée 
pendant  la  période  fébrile  est  de  moindre  gravité  «pie  celle  qui  parait  à  la 
convalescence.  Elle  relève  d'un  sinq>le  phénomène  d*intoxi(;ation  ou  d'un 
trouble  nerveux  ;  plus  tard,  elle  est  symptomatique  d'une  myocardite  véri- 
table. Dans  la  scarlatine,  elle  existe  dès  les  premiers  jours,  dans  les  forme» 
graves,  et  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs  semaines.  Dans  la  dothié- 
nentérie,  elle  se  montre  à  la  (in  du  second  septénaire,  disparaît  avec  la 
lièvre,  se  voit  dans  les  formes  légères  connue  dans  les  formes  graves.  Elle 
se  traduit  par  ses  signes  habituels  et  est  annoncée  |)ar  Tairaiblissement  et 
la  disparition  du  premier  bruit  et  quehpiefois  par  une  sensation  d'angoisse. 

b)  SymptômcH  cardiaques  de  la  convalescence,  —  On  pourrait  les 
rattacher  aux  foruM»s  cardiaques  des  maladies  infectieuses,  ainsi  que  nous 
Tavons  fait  poiu*  la  myocardite  dipthtériti(|ue.  Mais,  dans  la  plupart  des 
maladies  infectieuses,  les  symptômes  cardiacpies  de  la  convalescence  ont 
une  allure  moins  redoutable  et  méritent  une  description  à  part.  Il  en  est 
ainsi  en  particulier  pour  la  lièvre  typhoïde. 

Chez  une  fille  de  12  ans,  nous  avons  vu,  10  jours  après  la  défervescena, 
survenir  un  mouvement  fébrile,  des  palpitations,  une  augmentation  des 
dimensions  du  cœur,  un  soufllc  extra-canliacpie  de  la  base.  Trois  mois  après, 
il  persistait  de  Tarythmieet  de  Thypertrophiedu  cœur.  Celle-ci  s'est  montrée 
dans  un  autre  cas  dans  les  mêmes  conditions.  Nous  avons  noté  chez  un 
autre  enfant  des  palpitations  (|ui  persistaient  deux  mois  après  la  maladie. 

.1.  Mollard',  qui  a  étudié  cliniipiement  le  cœur  pendant  la  convalescence 
<le  la  lièvre  typhoïde  sur  r)2  sujets,  parmi  lesquels  Iti  enfants,  trouve  uni* 
ioi'le  pro|)ortion  de  troubles  de  cet  organe.  La  tachycardie  est  frécpienle; 
riust^diilité  du  comu'  dans  les  diUerenles  positions  du  corps  est  prescpic 
la  règle.  Souvent  on  rencontre  de  rauioindrissenient  des  bruits  per- 
sistant un  leuq)s  assez  long,  des  souilles  d'insulllisance  fonctionnelle  ou 
exlra-cardiacpie,  des  faux  pas,  du  bruit  de  galop.  Tous  ces  faits  établissent  la 
transition  vuivv  la  uiyocardile  aiguë  et  la  forme  chrouiipie  scléreuse,  qui 
trahit  ses  ellèts  très  longtemps  a|)rès  la  disparition  de  la  maladie  infectieuse 
(Landouzy  v\  Siredey).  Dans  lintervalle,  les  malades  sont  perdus  dt'  vue  et  il 
vsl  inq)ossibie  de  suivre  l'évolution  progressive  de  la  lésion  depuis  son 
début  jusiprà  son  dévelop|)ement  com|)let. 

II.  Myocardite  aiguë  nodulaire.  —  Son  histoire  clinique  est  uianpuv 
par  les  synq)tom(s  de  rallection  générah*  <pii  la  provoipie  :  pyémie,  granulic, 
(Mulocardile  infectieuse.  Les  signes  physirpies  ra|)|»ellent  ceux  (pie  nous  avons 
décrits  :  alfaiblissemeut  dvr>  bruits,  arythmies,  souflh's  variables.  Les  phé- 
nomènes généraux  alVeclenl  parfois  <'he/  l'cMifaut  une  allure  spéciah»  carac- 

I  '  1  J.  Moi.i  AU».  I*n:ssr  mt'il..  10j.ni\i«M    !••<«>, 
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rholéra  algide.  Gel  étal  aboutit  à  la  mort,  mais  peut  se  ioriiiiiH»r  favoi'ablo- 
inont  :  dans  ce  cas,  la  toinpéralnro  remonte,  la  température  se  rétablit.  Le 
eollapsus  peut  être  compliqué  de  syncope.  Celle-ci  est  rarement  mortelle 
chez  Tenfant.  Cadet  de  Gassicourt  a  vu  survivre  un  enfant  qui  avait  présenté 
trois  sjTicopes.  Dans  la  scarlatine^  la  inyoc^rdite  est  exceptionnellement 
observée.  M.  de  Rocliely*,  dans  une  étude  portant  sur  1509  cas  de  scarlatine, 
ne  Vu  |)as  constatée  une  seule  fois,  au  moins  à  titre  d'affection  franchement 
caractérisée.  Elle  apparaît  à  la  période  de  défervescence,  au  début  de  la 
seconde  semaine.  Le  pouls,  d'abord  ralenti,  se  précipite  ou  s'accélère  d'em- 
blée. Romberg  a  signalé  de  la  douleur  j>récordiale,  de  l'o[>pression,  des 
palpitatitms.  La  mort  est  rare,  eu  l'absence  de  néphrilt». 

B)  Forme  latente.  —  Nous  comprenons,  sous  cette  désignation,  les 
symptômes  cardiaques  légers  cpii  se  produisent  dans  le  cours  ou  dans  la 
convalescence  des  maladies  infectieuses,  sans  qu'on  puisse  les  rattacher  à 
une  lésion  rigoureuse.  Le  départ  entre  les  troubles  d'origine  toxi(pie  sans 
altération  et  ceux  qui  relèvent  d'une  lésion  proprement  dite  est  impossible 
à  faire  :  au  surplus,  ils  se  rattachent  les  uns  aux  autres  par  un  mécanisme 
comiDun,  ainsi  qu(î  nous  l'avons  fait  ressortir  à  propos  de  la  pathogénie. 
Vune  façon  générale,  les  symptômes  qui  éclatent  pendant  la  période  fébrile 
sont  plutôt  de  nature  toxique,  ceux  de  la  convalescence  paraissent  orga- 
niques. Cliniquement,  il  y  a  un  vériUible  intérêt  à  les  séparer. 

a)  Hymptômes  cardiaques  de  la  période  fébrile.  —  Ce  sont  des  moditi- 
cations  constatées  à  l'examen  plutôt  que  des  troubles  véritables.  Parfois, 
cependant,  elles  ont  servi  de  prélude  au  eollapsus  ou  même  à  la  mort  subite. 
11  s^agit  tantôt  de  simples  changements  dans  le  rythme  des  battements, 
tantôt  d'un  affaiblissement  des  bruits.  Les  arythmies  comprennent  :  les 
intei*mittences  cpii  précèdent  parfois  la  mort  subite  (Landouzy  et  Siredey, 
Galliaitl);  ell(»s  se  montrent  dans  la  dothiénentérie  au  cours  de  la  deuxième 
semaine  et  au  début  de  la  troisième,  les  irrégularités  se  traduisant  par  dvs 
battements  qui  se  succèdent  par  séries  rapides,  suivies  de  séries  lentes;  des 
pulsations  amples  se  remarcpient  à  côté  d'autres  plus  petites.  L'irrégularité 
avec  accélération  pendant  la  période  fébrile  est  un  phénomène  sérieux.  La 
tcu:hycardie  sans  irrégularité  indi(|ue  une  intoxication  intense.  Le  pronostic 
de  la  fièvre  typhoïde,  même  chez  TenAmt,  se  base  en  partie  sur  la  rapidité 
du  pouls.  Le  poison  typhique  rappelle  l'action  de  la  digitale  (Bernheim)  :  à 
faibles  doses,  il  ralentit  le  pouls;  à  fortes  doses,  il  l'accélère.  Le  ralentisse- 
ment brusque  du  pouls  est  un  indice  grave  dans  la  dothiénentérie  connue 
dans  la  diphtérie  et  la  scarlatine.  Romberg  l'a  vu  tomber,  quehpies  heures 
avant  la  mort,  de  150  à  52  chez  un  scarlatineux.  Tous  ces  synq)tômes  s(»nt 
rarement  observés  dans  l'enfance.  Je  n'ai  pu  noter  que  de  V  accélérât  ion, 
dans  quelques  cas  le  rythme  fœtal,  exceptionnellement  un  bruit  de  galop, 
très  exceptionnellement  les  intermittences  et  les  iiTéyularités.  Celles-ci 
précèdent  chez  l'adulte  la  uiort  subite,  qui  est  à  |)eu  près  inconnue  chez 
l'enfant. 


(  *  )  J.  t»i:  RnciiKLV.  Th^se  de  Lifortf  IIKMJ. 


[E    WEILL^I 


«7(5  APPAREIL  CIRCl  LATOIRE. 

Si  nous  avons  soij^eustMnenl  (listin<jfué  la  période»  fôhrilo  do  la  conva- 
lescence au  |)oinl  de  vue  des  accidents  circulatoires,  c'est  qu'après  la  dcfer- 
vescence  il  survient  dans  nondire  de  cas  et  nicnie  chez  l'enfant  des  inter- 
mittences, des  irrégularités,  du  ralentissc»inent,  tous  phénomènes  qui  n'onl 
aucune  gravité,  alors  que  transportés  dans  la  période  féhrile  ils  auraient  une 
signification  très  sérieuse.  Au  contraire,  la  dilatation  cardiaque  observée 
pendant  la  période  féhrile  est  de  moindre  gravité  cpie  celle  qui  parait  à  la 
convalescence.  Elle  rtdève  d'un  sinq)le  phénomène  d'intoxication  ou  d'un 
trouble  neneux  ;  plus  tard,  elle  est  symptomatiquc  d'une  myoeardite  véri- 
table. Dans  la  scarlatine,  elle  existe  dès  les  premiers  jours,  dans  les  formes 
graves,  et  |>eut  se  prolonger  pendant  plusieurs  semaines.  Dans  la  dothié- 
nentérie,  elle  se  montre  à  la  fm  du  second  septénaire,  disparait  avec  h 
lièvre,  se  voit  dans  les  formes  légères  connue  dans  les  formes  graves.  Elle 
se  traduit  par  ses  signes  habituels  et  est  annoncée  |Kir  raffaiblissement  et 
la  dis|)arition  du  premier  bruit  et  quelquefois  par  une  sensation  d'angoisse. 

b)  Sywptômett  cardiaques  de  la  convalescence,  —  On  pourrait  les 
rattacher  aux  formes  cardiaques  des  maladies  infectieuses,  ainsi  que  nous 
l'avons  fait  pour  la  myoeardite  di|)thtéritiquc.  Mais,  dans  la  plu|Nirt  des 
maladies  infectieuses,  les  synq)t6mes  cardiaques  de  la  convalescence  oui 
une  allure  moins  redoutable  et  nuTitent  une  description  à  part.  Il  en  est 
ainsi  en  particulier  pour  la  lièvre  typhoïde. 

Chez  ime  lille  de  12  ans,  nous  avons  vu,  10  jours  après  la  déferveseence, 
survenir  un  mouvement  fébrile,  des  palpitations,  une  augmentation  des 
dimensions  du  cœur,  un  souflle  extra-cardiaque  de  la  base.  Trois  mois  après, 
il  persistait  de  l'arythniie  (»t  de  Thyiiertrophic^  du  cœur.  Celle-ci  s'est  montrée 
dans  un  autre  cas  dans  les  nuMues  conditions.  Nous  avons  noté  chez  un 
autre  enfant  des  palpitations  qui  persistaient  deux  mois  a|H*ès  la  maladie. 

J.  Mollard',  (|ui  a  étudié  diniquement  le  cœur  pendant  la  convalescence 
de  la  lièvre  typlioï<le  sur  ;)tJ  sujets,  parmi  lesipiels  hJ  enfants,  trouve  une 
forte  proportion  de  troubles  de  cet  organe.  La  Uu'hycanlie  est  fréquente; 
l'instabilité  du  cœur  dans  les  différentes  positions  du  corps  est  presque 
la  règle.  S(mvent  (»n  rencontre  de  ramoindrissement  des  bruits  per- 
sistant un  tenq^s  assez  l(»ng,  des  souilles  dinsunîsance  fonctionnelle  on 
evtra-cardia(pie,  des  faux  pas,  du  bruit  de  galop.  Tous  ces  faits  établissent  la 
transition  iMitre  la  myoeardite*  aiguè  (*t  la  forme  chronitpie  sdéreuse,  qui 
Iraliit  ses  ellels  très  longteuq>s  a|)rès  la  disparition  de  la  maladie  infectieust» 
(Landou/y  et  Siredey).  Dans  rintervalle,  les  malades  sont  perdus  de  vue  et  il 
est  inq)ossibl(*  de  suivre  l'évolution  progressive  de  la  lésion  depuis  son 
début  jus(|u'à  son  développtMuent  complet. 

11.  Myoeardite  aiguë  nodulaire.  —  Son  liisloire  cliniepu'  est  manpick» 
par  les  synq)tomes  de  ralleclion  générale  (|ui  la  provoque  :  pyémie,  granulie, 
«•ndocarditiî  inrectieusi».  Les  sigm's  physiques  rappellent  ceux  (pu»  nous  avons 
lécrits  :  adaihlissenuMit  des  bruits,  arythmies,  souffles  variables.  Les  phé- 
nomènes généraux  alVech'iit  parfois  chez  Tenfant  un*»  allure  spéciale  cîirac- 
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(i*avilé  dirticile  à  apprécicM* ;  il  est  probable  qu'elle  comprend,  eoiiiiiie  la 
iiiyocarditc  interslitii^lle,  des  formes  bénignes. 

Traitement.  —  Prophylaxie.  —  Dans  la  variole,  la  vaeeinalion,  en 
(Variant  la  menace  des  (ormes  eonlliienles,  préserve  h»  myocarde.  La  séro- 
thérapie appliquée  d'après  les  principes  de  Uoux-Beliring  dans  la  diphtérie 
agit  elïicacement  ainsi  que  Mollard  et  Regaut  l'ont  observé  expérimentale- 
ment. La  sérothérapie  dans  la  lièvre  typhoïde  n'a  pas  (Micore  donné  dv 
^'ésultats  définitifs.  Cependant  M.  Josias*  a  traité  oO  enfants  par  le  sérum 
de  Ghantemesse  et  en  loue  l(»s  bons  effets.  Nous  possédons  dans  la  balnéo- 
thérapie,  employée  d'après  la  méthode  de  Brand,  avec  les  tempéraments 
commandés  par  la  susceptibilité  des  enfants  vis-à-vis  de  l'eau  froide,  un 
moyen  prophylactique  certiiin  j)our  toutes  les  complications  dues  à  l'intoxi- 
cation. Cette  méthode  produit  en  effet  une  dépuration  urinairc  continue 
[lendant  toute  la  durée  de  la  maladie'.  Les  conq)lications  cardiaques  de  la 
fièvre  typhoïde  sont,  en  fait,  exc(»plionnelles  dans  les  milieux  où  la  méthode 
de  Brand  est  ap])liquée. 

Traitement  ciiratif,  —  Lorsque,  pendant  la  [)ériode  d'état  d'une  maladie 
infectieuse,  le  cœur  manifeste  son  atteinte  j)ar  d(»s  troubles  du  rythme,  de 
Taccélération  des  battements,  on  prescrit  un  repos  relatif:  le  patient  ne 
doit  pas  se  lever  pour  aller  à  la  chaise  ou  pendant  cpion  fait  son  lit  ;  on  doit 
le  porter  au  bain.  S'il  s'agit  d'un  typhiqut\  la  température  du  bain  doit  être 
surveillée.  L'inanition  sera  prév^Muie  par  la  diète  lactée;  on  prescrira  quel- 
ques toniques,  tels  que  l'alcool.  S'il  survient  de  l'éréthismc  cardiaque,  accé- 
lération, contractions  énergiques  du  c(eur,  on  usera  de  révulsifs,  mais  sur- 
tout d'applications  froid(\s,  conq)resses  d'eau  fré(|ueuunent  renouvelées, 
vessie  de  glace  en  permanence.  La  sédation  du  cceur  est  ainsi  obtenue. 
Dans  tous  les  cas,  il  est  indicpié  de  favoriser  l'élimination  des  substances 
toxiques  dérivées  de  rinfection  en  poussant  à  la  diurèse  par  les  boissons 
abondantes,  le  régime  lacté  exclusif,  et  en  vidant  l'intestin  au  moyen  de 
lavements  siuqiles  ou  purgatifs.  La  balnéation  est  d'ailleurs  un  puissant 
facteur  de  la  médication  dépinative.  Habituellement  ce  n'est  pas  la  sédation 
du  cœur  qu'il  faut  recherclier,  c'est  lastiumlation;  b»  cœur  faiblit,  se  dilate; 
la  tension  artérielle  baisse,  les  bruits  du  cœur  sont  étouffés.  S'il  s'agit  d'un 
typhique,  il  faut,  suivant  le  conseil  de  Tripier  et  Bouveret,  continuera  donner 
des  bains.  Le  bain  froid  lui-même  est  parfois  toléré  et  constitue  alors  un 
vrai  tonique  de  la  libre  cardia(|ue.  S'il  y  a  un  effet  de  réfrigération  troj» 
marqué,  on  donnera  le  bain  tiède  ou  progressivement  n^froidi.  Cette  con- 
duite peut  paraître  téméraire,  mais  elle  est  basée  sur  l'observation  clinique 
K  justifiée  par  l'action  (|ue  nous  avons  reconnue  aux  bains  frais  et  même» 
lièdes  sur  l'élimination  des  toxines  urinaires  dans  la  lièvre  typhoïde. 

Dans  la  scarlatine  hyperpyréticpie  avec  asthénie  cardiacjue,  c'est  iMicore 
la  balnéation  qui  constitue  le  meilleur  procédé  de  traitement.  Le  bain  doit 
être  froid  et  répété  de  7}  en  5  heures  et  même  plus  souvent,  jusqu'à  ce  (|ue 
l'abaissement  thermique  se  produis<'.  Cependant  il  nous  est  arrivé  à  plu- 

(M  Josi.vs.  Conj^ns  de  Madrid,  VM\Tu 
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sieurs  reprises  d'observer,  iLins  de  pareilles  eoiiditious,  un  abaissement 
tberiniqiie  à  In  normale  et  même  aii-<lessoiis,  siiiis  «pie  la  dépression  nerveuse 
et  le  eollapsus  cardiaque  fussent  uiodiliês;  la  mort  survenait  dans  l*upyrexie. 
Pour  ce  (pii  concerne  la  diphtérie,  Tindication  du  bain  est  moins  nette  et 
Ton  s'en  abstient  en  général.  On  fera  sans  doute  à  cette  thérapeutique  Tobjec- 
tion  qu'elle  s'adresse  moins  à  des  lésions  cardiaques  (|u'à  des  désordres 
pureuuMit  dynamiques  de  la  libre  imisculaire  du  cœur.  Nous  avons  de 
parti  pris  réuni  tous  ces  faits,  ainsi  que  nous  l'avons  expliqué  au  chapitre, 
de  la  Syinptomatologie.  Kt  d'ailleurs,  traitcT  une  dilatation  d'origine  infec- 
tieuse du  cceur,  n'est-ce  pas  faire  de  la  véritable  prophylaxie  de  la  uiyocardite 
proprement  dite  ?  A  coté  de  la  balnéation  systématique,  nous  plaçons  à  titre 
de  toniques  du  cœiu*  et  de  la  circulation  les  compresses  d'eau  froide  ou  b 
vessie  de  glace  sur  la  région  précordiah».  Cette  pn)ti(|ue,  préconisée  par 
Itenaul  et  Mollard*,  a  surtout  pour  effet  de  relever  la  tension  artérielle. 

Connue  médicaments  proprenumt  dits,  sont  indicpiés  ceux  que  nous 
avons  déjà  utilisés  dans  d'autres  cas  d'asthénie  cardia(|ue,  la  digitale,  la 
digitaline  cristallisée  en  solution  au  millième,  la  caféine  en  injection  sons- 
cuUinée  qui  a  l'avantage  d'agir  beaucoup  plus  vile  ;  le  sulfate  de  spartéine 
(»t  le  sulfat<»  de  strychnine,  le  premier  à  la  (los(»  de  0,(^2  à  0,05  centigrammes 
par  jour,  le  seconda  la  dose  de  1  à4milligranuues,  introduits  égsdemenl  parla 
voie  sous-cutané(».  Iluchard  a  employé  avec  succès  l'ergoline  et  rergolinuM» 
en  injections  sous  la  ])eau.  De  tous  ces  médicaments,  c'est  la  digitaline  et  il 
caféine  qui  sont  les  plus  usités,  la  caféine  spécialement  dans  les  cas  urgenU. 
Les  cardio-toniques,  en  renforçant  et  régularisant  les  contractions  cardiaques, 
en  relevant  la  [)ression  artéri(»lle,  conjurent  les  accidents  innnédiats  de 
l'affaiblissement  du  cu»ur  et  de  l'hypotension  vasculaire.  Ils  re[)résenlent 
une  nuHlication  synqitomatique  très  utile,  mais  ne  sont  [tas  curatifs.  11^ 
doivent  passer  connue  importance  après  l'emploi  de  Thydrothérapie.  Comme 
adjuvant  à  Ions  ces  moyens  tliérapeut impies,  nous  signalerons  l'alcool  sous 
forme  de  vin,  de  thé  au  rhum,  de  potion  de  Todd.  On  doit  d'ailleurs  en  user 
modérément  chez  l'enfant ,  dont  le  système  nerveux  est  très  snsi'eplible 
vis-à-vis  de  cet  agent,  l/affaiblisseinentcardiacpie  peut  aller  jusfjn'à  pn>duin' 
du  eollapsus  ou  de  la  défaillance.  Dans  la  myocardite  diphtéri(|ue  à  ten- 
dances syncopales,  le  repos  devra  être  absolu.  Chez  le  typhique  lui-même,  il 
faut  suspendre  la  balnéation.  Cependant,  TripiiM*  et  IJouveret  ont  vu  parfois 
le  eollapsus  typliitpu*  céder  à  des  immersions  froides  très  courtes,  à  des 
affusions  froides  accompagné(»s  de  frictions  et  de  massage  des  niend>res.  Si 
le  eollapsus  persiste,  ces  auteurs  enveloppent  tout  le  <'orps  sauf  la  tête  dans 
mie  pièce  de  llanelb»  trempée  dans  de  l'eau  trèschaudi»,  et  pratiquent  |)ar- 
dessus  la  ilanelle  des  frictions  énergi(|ues  sur  le  tlu»rax  et  les  inendu'es,  en 
respectant  rabdomeii.  LenveloppenuMit  est  répété  (l<*  dix  en  dix  minutes.  A 
la  période  de  eollapsus  ou  de  syncope,  on  fait  intervenir  les  stinndants 
dilfusibles,  l'alcool,  lélher,  lacétale  d  anun<miaque,  le  camphre.  On  ne  peut 
guère  compl<*r  sur  l'absorption  intestinale  et  c'est  aux  injections  sous-cuta- 

(')  Triiil"^iueril  d«'>  iiiyorartlil«.">.  T.  de  tlvrnp.  npitliqucr  de  Hobin. 
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nées  qn'on  a  recours.  On  injecte,  en  répétant  les  doses,  de  Félher,  de  Thuile 
camphrée  îiu  quart  ou  au  dixième,  de  l'éther  camphré.  En  même  temps,  on 
s'adressera  à  la  caféine.  La  syncope  sera  traitée  par  les  procédés  habituels  ; 
déclivité  de  la  tcte,  flagellation,  frictions,  tractions  rjthmées  de  la  langue. 
Quelle  que  soit  la  gravité  des  accidents  cardiaques,  le  patient  peut  être 
rappelé  à  la  santé,  les  cas  de  guérison  ne  sont  pas  exceptionnels.  Il  ne  faut 
jKis  perdre  de  vue  les  sujets  dont  le  myocarde  a  été  touché.  En  examinant 
avec  soin  le  cœur  à  des  intervalles  réguliers,  on  aurait  des  chances  de  saisir 
à  son  début  l'apparition  de  la  sclérose  du  myocarde,  de  la  combattre  et  d'en 
prévenir  les  eflets  ultérieurs. 

B.  —  Myocardite  chromque 

Elle  est  peu  fréquemment  observée  chez  l'enfant.  En  dehors  <le  la 
syphilis  et  de  la  tuberculose,  elle  peut  succéder  à  une  myocardite  aiguë  : 
or  celle-ci  se  termine  par  la  mort,  la  résolution  complète,  ou,  rarement, 
par  une  sclérose  progressive. 

Il  faut  étudier  séparément,  pour  les  myocardites  chroniques,  les  formes 
dîfluses  et  les  formes  nodulaires  ou  localisées. 

Myocardite  chronique  diffuse.  —  Nous  ne  savons  rien  sur  la  myocar- 
dite parencliymateuse  chronique,  si  ce  n'est  qu'on  a  compris  sous  ce  nom 
une  affection  décrite  surtout  par  Renaut  et  Mollard,  sous  le  nom  de  myocard<» 
.segmentaire.  La  myocardite  inlerstilielle  est  la  seule  qu'on  ait  décrite 
dans  l'enfance  ;  encore  son  histoire  clinique  est-elle  peu  ccmnue  chez  les 
sujets  jeunes.  Le  tissu  conjonctif  adulte  à  tj'pe  fibreux  a  été  observé  dans 
le  myocarde  chez  des  diphtériques  dès  la  3*^  semaine  (Romberg),  dès 
la  4*"  (Leyden).  Elle  a  été  notée  vers  le  25*  jour  chez  un  typhique  (Hom- 
berg)  ;  à  la  9*"  semaine,  chez  un  enfant  scarlatineux.  Ces  scléroses  de  for- 
mation rapide  sont  peu  étendues  en  général,  mais  elles  ont  une  tendance 
à  progresser.  Landouzy  et  Siredey  ont  pu  vérifier,  2  ans  après  une  dothiénen- 
lérie,  une  sclérose  diffuse  chez  un  jeune  homme  de  25  ans.  Clini(|ueinen(. 
les  mêmes  auteurs  ont  vu  se  manifester  des  troubles  fonctionnels  chez 
d'autres  sujets  après  des  interralles  de  2  à  5  ans.  Avant  d'arriver  à  se  mani- 
fester, elles  évoluent  sourdement.  Cependant,  nous  avons  vu  des  troubles  car- 
diaques légers  persister  2  ou  3  mois  après  la  guérison  de  la  fièvre  typhoïde. 
D'autres  maladies  infectieuses  pourraient  également  déterminer  à  longut* 
échéance  de  la  myocardite  chronique.  Zuppinger'  a  publié  l'observation  de 
deux  enfants  âgés  l'un  de  10,  l'autre  de  12  ans,  qui  succombèrent  avec  les 
signes  évidents  de  l'asystolie.  Dans  le  myocarde  existait  de  la  sclérose 
diffuse  constituée  par  un  tissu  conjonctif,  dense,  fibreux,  à  peu  près  sans 
amas  de  cellules  embryonnaires,  avec  épaississement  de  l'endocarde  priétal 
et  atrophie  considérable  des  fibres  musculaires  cardiaques.  Dans  l'un  dcî 
ces  cas,  les  troubles  remontaient  à  plusieurs  mois  déjà;  et  l'auteur  pense 

que  la  pneumonie  pouvait  être  invo(|uée  connue  cause  étiologique. 

• 

<*)  ZrrriNGKR.  Zur  Kcntniss  dor  diffusen  chroni^chen  Myocarditis  bci  kindern.  Archiv  f.  Kinderhi'Uk.t 
I1NI3.  p.  381.        . 
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Hyocardite  chronique  nodnlaire.  —  Le  type  de  cette  aiïection  est 
fourni  par  la  tuberculose  et  la  syphilis.  La  tuberculose  du  myocarde  sera 
Tobjel  d'une  description  particulière. 

La  myocardite  syphilitique  *  a  été  observée  chez  le  nouveau-né  pour  b 
première  fois  par  Rosen  (1860).  Parrot,  dans  son  livre  sur  le  rachitisme  et 
la  syphilis  héréditaire  (1877),  constate  que  les  lésions  du  système  circula- 
toire dans  celle  affection  sont  encore  bien  moins  fréquentes  (jue  celles  des 
organes  de  la  respiration.  Mracek  (1893),  sur  150  autopsies  d'enfants  âgés 
d'une  semaine  et  atteints  de  syphilis  congénitale,  trouva  dans  24  cas  des 
lésions  cardiaques,  mais  seulement  quatre  fois  des  altérations  caractéris- 
tiques. La  myocardite  syphilitique  a  été  notée  chez  Y  enfant  par  Woroichinn, 
Reimcr,  Wendl,  etc. 

Le  siège  de  prédilection  des  lésions  syphilitiques  est  le  ventricule  gauche, 
principalement  la  paroi  antérieure  de  celui-ci.  Le  septum  ventriculaire  est 
souvent  atteint.  Les  oreillettes,  au  contraire,  sont,  dans  la  règle,  indemnes. 
Dans  un  cas  étudié  histologiquement  par  Adler'  sur  un  cœur  de  nouveau-né 
sj'philitique  héréditaire,  les  lésions  étaient  au  stade  même  de  leur  début: 
il  y  avait  de  Tendartérite  nettement  caractérisée  surtout  au  voisinage  immé- 
diat de  répicarde,  im  manchon  leucocy tique  périvasculaire  en  certains  points. 
Les  lésions  du  myocarde  étaient  à  peine  ébauchées,  consistant  seulement 
dans  un  enacement  de  la  strialion  normale,  et  une  densification  légère  du 
tissu  interstitiel.  Puis  les  altérations  se  caractérisent  davantage  :  des  gommes 
îipparaissent,du  mcmetype  que  dans  les  autres  organes,  aisément  confondues 
avec  les  tubercules,  constituant  des  nodosités  plus  ou  moins  volumineuses, 
généralement  sèches,  de  couleur  grisâtre.  Histologiquement,  elles  ont  une 
grande  analogie  avec  les  formations  tuberculeuses,  sans  renfermer  pourtant 
de  cellules  géantes.  La  sclérose  est  aussi  un  aboutissant  de  rendartérile  ;  celle 
dernière  est  iiiéine  considérée  par  Lancereaux  comme  nécessaire  dans  la 
genèse  de  la  sclérose.  Des  hémorragies  intra-myocardiques accompagnent  sou- 
vent le  [)rocessus.  La  myocardite  syphilitique  n'a  pas  d'histoire  clinique.  Liée 
à  la  syphilis  ao(|uise,  elle  rappelle  la  myocardite  scléreuse  ordinaire  ou  déter- 
mine la  mort  subite.  D'après  Saccharine,  le  traitement  spécifique  est  susce|>- 
tible  d'agir.  Les  cas  de  Woroinichin  et  Reimer  concernent  des  enfants  de 
12  et  14  ans  chez  qui  la  médication  a  amené  une  guérison. 

Hyocardite  localisée.  —  Elle  se  montre  de  préférence  dans  les  affections 
congénitales,  au  niveau  de  l'infundibulum  ou  de  la  base  du  ventricule 
gauche  (rétrécissement  sous-aorli(|ue).  Elle  peut  aussi  être  acquise  et  déter- 
miner des  anévrysmes  partiels  (Quain,  Sydow).  Elle  affecte  parfois  un  sièjîc 
spécial,  à  la  partie  supérieure  di»  la  cloiscm  intervenlriculaire,  qui  est  per- 
forée dans  sa  région  membnuieuse.  Les  bords  de  rorifice  sont  transformés 
en  une  sorte  de  lissu  fibreux  (|ui  s'étend  plus  ou  moins  loin  dans  l'épaisseur 
(lu  septum.  La  sclérose  conjuguée  à  une  endocardile  ou  à  une  péricardile  chro- 
nique rest(»  eu  général  confinée  dans  les  couches  superficielles  du  myocarde. 

l'i  Voir  JA(.<jii>tT.  (irtz.  (les  hôp.,  10  août  189*».  —  Barié.   Traité  dei  mal.  du  cœur  et  de  taorte^  ISmi 
—  1)1  GUT.  Thèse  de  Paris,  1<«M>.  —  Breithv».  6m  des  hôp.,  il  fi'vrier  IHOô. 

(•;  Adler.  Scw-York  med.  Journ.,  octobre  1898.  Anal,  in  Journ,  dei praticiens,  \S9S, 
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DÉGÉNÉRESCENCE  GRAISSEUSE  DU  MYOCARDE 

La  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  n'intéresse  que  très  indirectement 
la  pathologie  infantile.  D'ailleurs  sa  fréquence  a  été  beaucoup  exagérée. 
comme  l'a  fait  remarquer  M.  Renaut  ".  «  On  a  tout  pris,  dit-il,  pour  de  la 
dégénérescence  graisseuse  des  cellules  musculaires  cardiaques  :  surcharge 
pigmentaire,  vacuoles  grandes  ou  petites,  gouttes  protéiques  résultant  do 
l'expression  du  protoplasma  ;  tout  ce  qui,  au  sein  de  la  substance  propre  ou 
autour  du  noyau  d'une  cellule  caixliaque,  brille  sous  forme  de  grains  ou  de 
bulles  avec  une  réfringence  particulière,  a  été  attribué  à  des  granulations 
graisseuses  qui,  en  réalité,  n'existent  pas.  »  Elle  survient  à  l'état  aigu  dans 
le  cours  des  maladies  infectieuses  multiples,  en  particulier  dans  la  diphtérie 
toxique.  Elle  se  montre  exceptionnellement  dans  les  empoisonnements 
(phosphore),  dans  les  brûlures  étendues  (Wagner),  dans  les  hémorragies  à 
répétition,  par  exemple  dans  le  cours  d'un  purpura  grave.  J'ai  observé  un 
cas  '  de  dégénérescence  graisseuse  du  myocarde  dans  une  symphyse  aiguë 
rhumatismale,  associée  à  uue  stéatose  du  foie,  du  rein  et  des  poumons,  chez 
une  fdlette  de  12  ans,  présentant  en  outre  de  la  chorée  de  Sydenham.  Les 
cas  en  sont  rares.  S.  West  en  a  fait  connaître  deux  cas  à  peu  près  sem- 
blables '.  La  dégénérescence  graisseuse  se  produit  avec  lenteur  dans  le  cours 
de  l'anémie  pernicieuse  (Steffen,  Elben,  Kjellbers,  Mackensie,  Quincke),  la 
pseudo-leucémie,  la  leucémie  (Gallasch),  Tathrepsie  (Parrot),  les  suppura- 
tions chroniques.  Henoch  a  trouvé  la  dégénérescence  graisseuse  limitée  au 
cœur  droit  dans  le  cours  des  pneumonies  chroniques  ou  dans  les  coque- 
luches de  longue  durée. 

Anatomiquement,  elle  peut  se  présenter  sous  deux  formes  distinctes  bien 
étudiées  par  L.  Callavardin*.  Dans  la  première,  la  stéatose  est  répartie  en 
îlots.  Ceux-ci  ont  une  apparence  blanchâtre,  et  constituent  un  tacheté  sous- 
endocardique  caractéristique.  Les  cellules  qui  les  forment  sont  des  fibres  myo- 
cardiques  régulièrement  infitrées  par  de  fines  granulations  graisseuses  et 
n'offrant  pas  les  caractères  histologiques  vrais  d'une  «  dégénérescence  grais- 
seuse ».  Dans  la  seconde  forme,  les  lésions  sont  diffusément  réparties,  et 
seul  l'examen  microscopique  peut  permettre  une  certitude.  L.  Gallavardin 
pense  qu'il  s'agit,  au  point  de  vue  de  l'histogenèse,  non  point  d'une  dégénéres- 
cence, mais  d'une  surcharge  graisseuse  des  fibres  cardiaques,  et  établit  une 
analogie  entre  cette  surcharge  et  celle  commime  du  lobule  hépatique,  ou 
celle,  plus  rare,  des  autres  viscères. 

La  symptomatologie  qui  correspond  à  ces  modifications  plus  ou  moins 
étendues  du  myocarde  n'a  rien  de  notable;  elle  se  confond  avec  celle  de 
l'affection  générale  qui  l'a  provoquée.  Du  reste,  elle  n'est  jamais,  dans  une 

(')  RiTCACT.  Congrès  de  Lille,  1899. 

(*)  "E.  Weill  h  L.  GalLivardix.  Arck.  de  méd.  des  enfants,  avril  1900. 
(')  S.  West.  Acute  parenchymatous  myocardilis.  The  Lancrt,  1886. 

(*i  L.  G.1LLAVARBIX.  De  la  dégën<^rescence  graisseuse  du  myocarde  considën-e  couiine  s^urcbargc  grais- 
seuse de  la  fibre  cardiaque.  Thèse  de  Lyon,  1900. 
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maladie  aiguë,  qu'une  des  localisations  de  cette  dernicM'e  qui  détermine  des 
altérations  analogues  dans  la  plupart  des  viscères.  La  mort  serait  siu*venue, 
même  si  le  myocarde  avait  conservé  son  intégrité.  Tout  ce  que  Ton  peut 
dire,  cVst  qu'elle  tue  par  collapsus  ou  par  syncope  et  qu'elle  se  révèle  par  b 
façon  de  mourir  plutôt  que  par  des  troubles  caractérisés  pendant  la  vie.  H  est 
remarquable,  en  effet,  de  constater  que,  malgré  Tétendue  de  la  surcharge 
graisseuse  des  fibres,  le  pouls  reste  régulier;  il  en  était  ainsi  dans  notre  cas, 
de  même  que  dans  celui  de  R.  Josserand  et  Bonnet  '  concernant,  il  est  vrai,  un 
adulte.  Dans  les  cas  où  elle  accompagne  les  pneumonies  chroniques  ou  les 
coqueluches  de  longue  durée,  elle  rappelle  syiiiptomatiquement  l'asystolie 
pulmonaire.  Dans  les  péricardites  ou  les  endocardites  aiguës,  elle  est  limitée 
à  la  surface  du  myocarde  et  ne  se  révèle  par  aucune  manifestation  propre. 

On  n'observe  pas  chez  Fenfant  la  forme  dégénérative  de  la  myocardite 
liée  aux  intoxications,  à  Tartério-sclérose,  à  la  coronarite.  La  surcharge  grais- 
seuse du  cœur  est  également  exceptionnelle  ;  de  même  aussi  les  dégénéres- 
cences amyloïde  et  pigmentaire. 

AFFECTIONS  VASCULAIRES 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  consacrer  de  chapitre  spécial  aux  plaies,  aux 
ruptures  du  cœur,  qui  rentrent  dans  la  pathologie  commune  et  qui  sont 
d'ailleurs  d'une  observation  rare.  Nous  éliminerons  aussi  les  affectiom 
vasculairesy  qui  intéressent  peu  la  pathologie  infantile.  Les  artérites  chro- 
niques et  les  anévrysmes  sont  des  affections  exceptionnelles.  Les  anévrysmes 
du  cœur  peuvent  succéder  à  l'évacuation  d'un  foyer  tuberculeux  sous  l'en- 
docarde, comme  dans  une  observation  de  Kosenstein  *.  Ceux  qui  siègent  au 
niveau  de  Taorle  sont  également  fort  rares,  comme  je  l'ai  établi  précédem- 
ment. Des  artérites  aiguës,  les  unes  intéressent  les  gros  troncs,  les  autres  los 
branches  de  distribution.  Ces  dernières  rentrent  dans  la  description  des 
lésions  d'organes.  L'endartérile  infectieuse  des  vaisseaux  du  myocarde  n  est 
qu'un  des  éléments  de  la  myocardite.  On  lui  a  fait  jouer  un  rôle  imjmrlant 
en  lui  subordonnant  les  altérations  aiguës  et  plus  tard  les  lésions  scléreuse< 
du  muscle.  Ce  n'est  là  qu'un  point  de  vue  pathogénique,  et  il  serait  diflicile 
cliniquement  d'exprimer  la  part  que  prend,  dans  le  tableau  symptomati<|uo. 
la  lésion  vasculaire.  Il  en  est  de  même  des  endartérites  diphtéritiques  décrites 
par  11.  Martin  dans  les  artérioles  rénales,  cardiaques  et  pulmonaires.  Les 
mêmes  réserves  sont  applicables  aux  endartérites  tuberculeuses  et  en  parti- 
culier à  celles  que  renfance  réalise  volontiers,  celles  des  méninges.  Leur 
étude  rentre  dans  celle  de  la  méningite  tuberculeuse.  Les  scléroses  viscéi-aies 
(U\  nalunî  syphilitique,  dans  le  développement  (lesquelles  les  lésions  des 
petites  altères  jouent  un  rôle  important,  ne  sauraient  trouver  b»ur  place  ici. 
I.cs  artérites  des  gros  troncs  et  en  particulier  l'aortite  sont  des  affections 
rares.  On  les  a  décrites  à  la  suite  de  la  variole  (Brouardel),  de  la  scarlatine 

(•j  E.  JossKfiA?(D  ot  IloNNET.  Àrch.  de  méd.  expér.^  1899. 
<*)  RosERSTCi?!.  Zeitëchr.  f.  klin.  Med.^  Bd  39. 
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(Landouzy  et  Siredey),  la  fièvre  typhoïde,  rinfection  purulente  (Brouardel),  la 
syphilis.  Anatomiquement,  elles  sont  constituées  par  des  plaques  gélatini- 
formes,  des  végétations  infectantes  à  tendance  ulcéreuse,  des  infiltrations 
piu*ulentes  ou  des  foyers  purulents.  Elles  sont  généralement  associées  à 
d'autres  lésions  relevant  de  la  maladie  générale,  endocardite,  péricardite,  etc. 
On  n'en  a  pas  signalé  de  cas  dans  l'enfance.  Leur  symptomatologie  est 
obscure  et  parait  empruntée  aux  affections  concomitantes  :  douleurs  angi- 
neuses,  battements  de  la  crosse,  dyspnée  paroxystique.  Les  lésions  des  veines 
ne  nous  arrêteront  pas  davantage.  La  phlébite,  la  phlegmatia  alba  dolens 
ressortissent  à  la  pathologie  commune.  L'enfance  leur  échappe  dans  une 
certaine  mesure,  bien  que  les  états  cachectiques  et  les  infections  les  pro- 
voquent également  dans  le  jeune  âge.  La  phlébite  et  la  thrombose  des  sinus 
de  la  dure-mère,  qui  appartiennent  pins  spécialement  «^  la  pathologie  infan- 
tile, seront  décrites  à  propos  des  maladies  de  l'encéphale. 

IX.  -  TUBERCULOSE  DU   MYOCARDE 

Historique.  —  La  tuberculose  du  myocarde  a  été  pendant  longtemps, 
sinon  méconnue,  du  moins  considérée  comme  un  fait  d'exception.  Ce  n'est 
que  depuis  que  la  découverte  du  bacille  de  Koch  et  l'inoculation  expérimen- 
tale ont  permis  d'affirmer  la  nature  spécifique  des  lésions  tuberculeuses  du 
myocarde,  que  les  observations,  sans  devenir  fréquentes,  se  sont  relativement 
multipliées.  En  fait  il  est  difRcile  de  distinguer  le  tubercule  du  myocarde  de 
la  gomme  syphilitique,  au  point  que  Virchow  mettait  au  compte  de  la  syphilis 
les  altérations  tuberculeuses  du  myocarde.  Une  autre  raison  de  la  défaveur 
qui  s'attache  à  cette  affection,  c'est  le  vague  et  l'imprécision  de  ses  manifes- 
tations cliniques.  Enfin,  il  faut  reconnaître  que  la  tuberculose  du  myocarde 
est  le  plus  habituellement  une  affection  secondaire,  et  qu'elle  occupe  dans 
la  hiérarchie  des  localisations  tuberculeuses  un  rang  des  plus  modestes,  car 
elle  est  dominée  anatomiquement  et  symptomatiquement  par  des  tuberculoses 
viscérales  multiples  et  en  particulier  par  celles  des  ganglions  médiastinaux 
et  par  la  symphyse  tuberculeuse  du  péricarde.  Aussi  l'histoire  de  la  tubercu- 
lose du  myocarde  sest-elle  faite  d'abord  par  la  publication  à  longs  intervalles 
de  cas  isolés,  ceux  de  Townsend*  en  1832,  de  Sauzier'  en  1833,  de  Frémy' 
en  1844,  de  Reklinghausen^  en  1859,  de  Waldeyer*  et  Murchison*  en  1865, 
de  Potain*^  en  1869.  Déjà  à  celte  période  parait  un  travail  d'ensemble  sur  la 
question,  celui  d'Haberling,  thèse  de  Breslau  en  1865. 

11  faut  arriver  à  la  période  contemporaine  pour  voir  surgir  des  essais 
nosographiques  plus  complets  avec  les  mémoires  de  Sângcr'(1878),  Demme* 

(«)  Tow5m:5D.  Dublin  J.  ofUed.,  183i. 

(')  Saizier.  Tubercules  cardiaques.  Thè*e  de  Paris^  lK3i. 

(*)  FuMT.  Bull.  Soc.  anat..  18  ii. 

(*)  RcKLiTtGRAOSEi*.  Arch.  f.  pathol.  anal.,  Berlin,  1859. 

(*;  Waldltkr.  Arch.  f.  pathol.  anat.^  18(io. 

(•)  McRcatiM^i.  Trans.  ofthe  path,  5#/r.  of  London^  1865. 

C)  PoTAn*.  Bull.  Soc.  anal.,  1869. 

(•)  SJL^œR.  Areh.  f.  Heilk.,  Leipzig,  1878. 

(•)  Dkhiie.  Wiener  med.  Blâtter,  1887. 

(E.  we/ix.! 
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(1887),  Pollak*  (1892).  Los  observations  se  multiplient  :  Bref,  Zube^^ 
Labbc  * ,  Weill  %  Barié  *,  Fontoynont  \  Nattan-Larrier  %  Rosenstein  ', 
Thiry*^,  etc.  Valentin",  dans  sa  thèse  en  1894,  réunit  36  observations.  Barié, 
Labbé,  font  une  revue  générale  de  la  question.  Fuchs",  dans  sa  thèse  en  1898, 
arrive  a  un  total  de  55  cas,  auxquels  nous  pouvons  ajouter  5  cas  nouveaux. 
Cabannes"  fait  une  revue  très  complète  de  la  tuberculose  auriculaire. 

Étiologie. —  Malgré  la  progression  que  subit  le  nombre  des  cas  de  tubercu- 
lase  du  myocarde,  à  notre  époque,  car,  d'après  Fuchs,  on  a  publié  21  cas  de 
1833  à  1870,  et  21  cas  de  1890  à  1898,  il  n'en  reste  pas  moins  que  c'est  une 
affection  rare,  au  même  titre  que  la  sj-philis  du  myocarde  (Lancercaux).  En  réu- 
nissant les  statistiques  de  Willig,  de  Chambers,  de  Sânger,  de  Sangalli,  de 
Letulle**,  on  arrive  à  un  chiffre  de  2961  tuberculeux,  soumis  à  Fautopsie  et 
chez  lesquels  on  a  trouvé  10  fois  de  la  tuberculose  du  myocarde,  ce  qui  fait 
une  proportion  d'environ  3  pour  1000.  Ce  pourcentage  est  vrai,  même  pour 
l'enfance,  car  Simmonds  n'a  vu  qu'un  cas  de  tuberculose  du  myocarde  sur 
126  enfants  morts  de  tuberculoseaigue.il  semble  donc  bien,  ainsi  que  le  pro-. 
clamait  Peter,  qu'un  organe  de  fonctionnement  actif  et  continu  comme  le 
cœur  se  prête  peu  à  Finvasion  des  bacilles  de  Koch,  et  quand  on  analyse  les 
faits,  on  se  rend  bien  compte  que,  lorsqu'elle  se  réalise,  c'est  le  plus  souvent 
par  suite  de  lésions  de  voisinage,  péricardite  tuberculeuse,  symphyse  tuber- 
culeuse du  péricarde,  adénopathies  médiastinales.  Cette  résistance  du  myo- 
curde  n'est  guère  modifiée  par  des  lésions  ou  des  troubles  fonctionnels  banals. 
Yalentin  a  signalé  le  traumatisme  de  la  région  précordiale  comme  cause  dé- 
terminante. Les  affections  congénitales  du  cœur,  les  endocardites  chroniques, 
n'ont   pas  été  signalées  en  coexistence  avec  la  tuberculose  du  myocarde. 
Sânger  a  attribué  un  rôle  aux  scléroses  anciennes  du  myoc^irde,  mais  il  est  plus 
rationnel  d'admettre,  avec  Brehmo  et  Bosenslein,  que  la  sclérose  du  niy(»- 
carde  est,  en  Fespèce,  d'origine  tuberculeuse  et  non  pas  une  cause  detuber- 
ciilisalion.  Il  en  est  de  même  de  la  péricardite  qui  agit,  non  pas  en  provo- 
(juanl  dos  troubles  circulatoires  ou  nutritifs  du  myocxirde,maisen  élablissaiil 
un  contact  intime  et  permanent  entre  les  germes  tuberculeux  dont  elle  pnv 
«ède  elle-même  et  le  myocarde  qu'elle  couvre. 

H  y  a  certainement  une  j)rédilection  de  la  tuberculose  du  myocarde  pour 
Fenfance.  Si  nous  ajoutons  aux  53  cas  de  Fuchs  ceux  de  Pic  et  Cade^Sde 
Rosenstein  (loc.  cit,),  de  Nenmann'*,  le  nôtre  (loc.  cit.)  et  celui  de  Thin 

r)  l'oLLvK.  leitsch.  f.  klin.  med.,  Berlin,  1892. 

(•)  llubi.  l'resse  m«/.,  I«y3. 

(*)  ZuuKR.  B.  S^tc.  annt.,  IWU. 

(*)  l-\nBÉ.  Heviie  des  mai.  df  Vrnf.,  18%. 

(*)  Wkiil.  Lyon  méd.,  1897. 

(•)  HvRiÉ.  Semai  ne  mt^d.,  1896. 

(')  Ko>TOT>o>T.  BuH.  SfH'.  anat.,  1897. 

(")  Nattvn-Lvhrikr.  Bnll.  StM\  annt.,  18<)7. 

("i  Uo«i:xsTi:i>.  Zeifsrhr.  fftrkiin.  med.,  IIKK). 

l'"»  TiiiRT.  Ivresse  mèd..  \ms. 

("i  V\iK>Tix.   Thèxe  de  Varit,  1894. 

('•)  Flciis.  Thèse  de  Paris,  18ÎW. 

("i  (:auan>»:«.  Heine  de  méd.,  18*)9. 

(•*)  Cit.'siKir  Knrhs. 

(•^)  Pic  ol  V.AW.  Heine  de  méd.,  1901. 

('•)  Neiha>x.  Cilé  par  Hosonstein. 
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(loc.  cit.),  nous  arrivons  à  un  total  de  58  cas,  avec  mention  de  Tàge  45  fois. 
Sur  ces  45  cas,  on  compte  22  cas  de  0  à  15  ans,  c'est-à-dire  la  moitié.  Cette 
particularité  ne  tient  pas  à  une  débilité  spéciale  du  myocarde  de  l'enfant, 
mais  au  mode  d'infection  de  l'organisme  infantile  par  la  tuberculose.  Dans 
les  premières  années  de  la  vie,  la  tuberculose  envahit  de  préférence  le  sys- 
tème lymphatique  et  surtout  les  ganglions  trachéo-bronchiques  ;  dans  la  se- 
conde enfance,  ce  sont  les  séreuses  qui  semblent  la  voie  d'invasion  suivie  par 
le  bacille  de  Koch.  En  fait,  la  tuberculose  du  myocarde  est  surtout  associée 
dans  la  première  enfance  à  la  lésion  des  ganglions  bronchiques  et  de  la  base 
du  cœur;  dans  la  seconde  enfance,  elle  coexiste  plutôt  avec  la  péricardile  ou  la 
symphyse  tuberculeuse  du  péricarde.  On  ne  cite  guère  que  deux  ou  trois  cas 
de  tuberculose  primitive  du  myocarde,  et  encore  sont-ils  discutables. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  admettrons  avec  la  plupart  des 
auteurs,  Barié,  Labbé,  Fuchs  et  Letulle,  quatre  modalités  de  la  tuberculose 
du  myocarde  :  le  tubercule  miliaire,  le  gros  noyau  tuberculeux  ou  tumeur 
tuberculeuse,  la  myocardite  tuberculeuse  diffuse,  la  myocardite  scléro-tuber- 
culeuse. 

La  granulation  miliaire  du  myocarde  correspond  à  des  formes  infec- 
tantes de  la  tuberculose.  Elle  présente  ses  caractères  habituels  d'une  petite 
niasse  grise,  fine,  semi-transparente.  Elle  trouble  peu  le  jeu  du  cœur,  et  en 
raison  de  ce  fait,  comme  aussi  à  cause  de  ses  faibles  dimensions,  échappe 
souvent  à  l'examen. 

Le  gi'08  tubeixule  se  présente  sous  l'aspect  d'une  masse  blanchâtre, 
ferme,  dont  le  centre  est  jaunâtre,  caséeux,  ramolli.  Ses  dimensions  varient 
de  celles  d'une  tête  d'épingle  (Labbé)  à  celles  d'une  noisette  (Potain), 
d'une  noix  (Rochet)*,  à  celles  d'un  œuf  de  poule  (Pollak,  Claessen)*.  Elle 
fait  saillie  tantôt  du  côté  de  l'endocarde,  tantôt  du  côté  de  l'épicarde.  Sous 
l'inQuence  des  idées  de  Virchow,  le  gros  tubercule  a  été  souvent  confondu 
avec  le  syphilome.  En  fait,  les  gommes  peuvent  affecter  toutes  les  appa- 
rences des  tubercules.  Elles  sont  jaunâtres,  sèches  et  entourées  d'un  anneau 
scléreux.  L'examen  macroscopique  ne  suffit  pas  à  différencier  ces  deux 
lésions,  et,  en  eus  de  doute,  il  faut  avoir  recours  à  Texamen  histologique  et 
même  à  la  recherche  des  bacilles.  Quelques  auteurs  considèrent  la  tubercu- 
lose miliaire  du  myocarde  comme  la  forme  la  plus  fréquente  de  la  bacil- 
lose  myocardique  (Bret).  Les  examens  histologiques,  la  recherche  des 
bacilles,  ont  établi,  au  contraire,  la  valeur  numérique  plus  grande  des  gros 
tubercules.  Ceux-ci  représentent  une  forme  de  tuberculose  locale,  parfois 
primitive,  le  plus  souvent  secondaire;  ils  sont  capables  de  créer  des  obstacles 
au  jeu  du  cœur  et  j)arfois  même,  comme  dans  le  cas  de  Townsend,  de  pro- 
voquer des  phénomènes  de  compression  veineuse.  11  est  remarquable  de 
voir  que,  suivant  l'opinion  exprimée  par  Lancereaux  et  confirmée  depuis  par 
la  plupart  des  auteurs,  les  masses  caséeuses  du  myocarde  ne  vident  pas  leur 
contenu  dans  les  cavités  cardiaque  ou  périctirdique  et  n'arrivent  jamais  à 
figurer  des  cavernes.   L'absence   de   processus   ulcéreux  n'a  pas   encore 

(*)  RooKL.  Bull.  Soc.  anat.,  1887. 
(•)  Clae!I»iii.  D.  med,  Woch.,  HWJ. 
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trouvé  (IVxplication  satisfaisanio.  Il  est  vraisemblable  que  leiu*  association 
fréquente  avec  une  péric^irdite  tuberculeuse  ou  une  tuberculose  pulmonaire, 
leur  apparition  tardive,  la  prédominance  symptomatique  des  altérations  de 
voisinage,  font  que  la  maladie  évolue  et  aboutit  à  la  mort  avant  que  le 
tubercule  du  myocarde  ait  eu  le  temps  de  suivre  ses  destinées  habituelles. 
Cependant,  Fuchs  signale  une  observation  de  Nattan-Larrier  dans  laquelle  se 
seraient  produites  de  petites  ulcérations  de  l'endocarde  au  niveau  de  masses 
tuberculeuses  du  myocarde;  dans  ce  cas,  une  granulie  rapide  parait  s'être 
constituée ,  qui  a  emporté  le  patient.  De  même,  dans  l'observation  de  Sem- 
prun  citée  par  Mendez',  on  signale  que  Tendocarde  de  Toreillette  droite, 
soulevée  par  de  grosses  masses  tuberculeuses,  présente  des  points  ulcérés 
qui  paraissent  correspondre  à  des  tubercules  de  Tendocarde. 

La  tubei'culose  diffuse  du  myocarde,  décrite  par  Bret,  Labbé,  San- 
galli  ',  se  présente  sous  la  forme  de  masses  multiples,  blanchâtres  ou  gri- 
sâtres, disséminées  au  milieu  du  myocarde,  rappelant  des  lésions  syphili- 
tiques ou  cancéreuses.  L'examen  microscopique  seul  permet  d'en  recon- 
naître la  nature.  Cette  forme  de  la  tuberculose  est  généralement  associée  à 
de  la  péricardite,  et  aboutit  cliniquement  h  des  symptômes  de  cardio- 
pathie. 

La  myocardite  scléro-luberctdeuse  a  été  signalée  par  Brehmer*.  Dans 
les  cas  qu'il  i'apiM)rle,  le  cœur  était  légèrement  hypertrophié,  le  myocarde 
décoloré  était  parsemé  de  points  fermes  d'un  blanc  grisâtre.  L'examen 
histologique  démontrait  dans  tout  le  myocarde  des  néoformations  fibreuses, 
entremêlées  d'îlots  embi7onnaires,  de  cellules  géantes,  sans  caséification. 
Le  tissu  conjonctif  était  surtout  accumulé  sous  l'endocarde. 

Uosenstein*  a  rapporté  un  cas  de  tuberculose  de  la  hanche,  chez  un 
enfant,  mort  peu  de  temps  après  une  opération  avec  anesthésie.  L'autopsie 
révéla  une  symphyse  partielle  du  péricarde,  un  anévrysme  conimenvant  du 
ventricule  gauche,  de  la  myocardite  interstitielle.  Bien  que  Texamen  micro- 
scopi(|ue  n'ait  révélé  aucune  trace  de  tuberculose  du  cœur,  l'auteur  admet 
cependant  un  foyer  ancien  de  tuberculose  qui,  siégeant  originellement  dans 
l(»  péiicarde  ou  le  myocaixle,  aurait  subi  la  transformation  fibreuse  complète. 
Uosenstein,  dans  ses  recherches  bibliographi(pies,  a  trouvé  tnus  observations 
(le  myocardite  chronique  interstitielle  chez  l'enfant,  développée  sur  un  ter- 
rain tuberculeux.  Dans  deux  de  ces  cas,  il  y  avait  des  foyers  de  tuberculose 
typi(|ue,  sous  tous  les  rapports,  dans  le  cœur. 

Nous  admettrons  avec  Pierre  Teissier%  Labbé,  KauiTinann '^,  Rosenstein, 
que  la  tuberculose  peut  créer  de  tontes  pièces  un  processus  de  sclérose  myo- 
cardique,  et  que  l'absence  de  bacilles  ou  de  nodules  tuberculeux  caractéris- 
tiques n'infirme  pas  une  pareille  interprétation  des  faits,  car  on  reti^ouve 
dans  d'autn^s  organes  les  mêmes  aboutissants  de  la  tuberculose.  Telles  sont 

(')  Ml>dkz.  Revue  de  In  Soc.  méd.  argentine,  18*.I4. 

(*)  SA?tGALi.i.  Gaz.  méd.  lombarde,  I80(i. 

{*)  BuEUMKR.  Dis.s.  inang.  Halle,  iHH3. 

(*)  UosES!iTEix.  Zeitxeh.  f.  klin.  med.,  M  XXXIX,  l'.KM). 

(*;  PiKRiiK  Teismkr.  Th^sede  Parix,  IKilô-IHiU. 

(•)  Kaitmasî^.  HeN.  klin.  Woch.,  WJl. 
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les  différentes  lésions  créées  par  la  tuberculose  dans  le  myocarde.  Il  nous 
reste  à  étudier  leur  répartition,  leur  étendue,  leur  action  sur  la  fibre  mus- 
culaire cardiaque.  • 

D'après  Lancereaux,  les  tubercules  du  cœur  siègent  surtout  dans  les- 
parois  ventriculaires.  Cela  est  vrai,  en  général,  mais  dans  quelques  cas  la 
lésion  siège  d'une  façon  exclusive  ou  prédominante  '  au  niveau  des  oreillettes. 
C'est  là  une  constatation  qui  n  a  pas  un  simple  intérêt  statistique,  car  c^est 
au  niveau  des  oreillettes  que  se  développent  de  préférence  les  gros  tuber- 
cules, et  c'est  à  leur  niveau  aussi  que  la  proximité  des  grosses  veines  peut 
créer  des  phénomènes  de  compression,  qui  ne  sont  guère  possibles  dans  les- 
cas  de  tuberculose  ventriculaire. 

Sur  les  53  cas  de  tuberculose  myocardique  rassemblés  par  Fuchs, 
Cabannes  compte  12  cas  de  localisation  prédominante  ou  isolée  sur  les  oreil- 
lettes; 4  fois  il  y  avait  coexistence  de  lésions  auriculaires  et  ventriculaires. 
Dans  les  8  cas  de  tuberculose  auriculaire  pure,  les  lésions  ont  toujours  été 
volumineuses.  La  tuberculose  auriculaire  atteint  avec  une  fréquence  plus 
grande  Toreillette  droite  qui  a  été  envahie  exclusivement  dans  9  cas,  en  même 
temps  que  l'oreillette  gauche  dans  2  cas,  cette  dernière  n'ayant  été  le  siège 
exclusif  de  la  tuberculose  qu'une  fois  sur  12. 

Les  deux  ventricules  sont  à  peu  près  également  atteints. 

Le  nombre  des  tubercules  est  en  raison  inverse  de  leur  volume.  On  n'en 
trouve  qu'un  dans  les  cas  de  tuberculomes  de  la  grosseur  d'un  œuf  ou  d'une 
noix  (Townsend,  Pollak,  Cla^ssen,  Rochet).  Lorsque  leurs  dimensions  se 
réduisent,  on  en  trouve  2  (Potain),  3  (Raulîmann),  18  (Fontoynont). 

Les  tubercules  peuvent  être  situés  exclusivement  dans  l'épaisseur  du 
myocarde,  surtout  dans  leurs  localisations  ventriculaires;  mais,  en  général,  ils 
font  saillie,  soit  sous  l'endocarde,  soit  sous  l'épicarde.  Leur  surface  est 
mamelonnée,  recouverte  d'un  côté  par  l'endocarde  intact,  de  l'autre  |)ar  le 
péricarde  qui  est  envahi  et  par  les  fibres  musculaires  sous-péricardiques 
distendues,  amincies.  L'oreillette  a  parfois  l'apparence  d'un  second  cœur 
superposé  au  premier  (Fontoynont),  ou  prend  la  forme  d'une  grosse  poire 
(Semprun).  La  masse  tuberculeuse  peut  comprimer  l'origine  de  la  veine  cave 
supérieure,  qu'elle  oblitère  incomplètement  (Rochet,  Claessen,  Fontoynont)» 
Ailleurs  les  granulations  forment  une  couronne  autour  de  l'orifice  des 
veines  caves,  un  tubercule  peut  même  s'engager  dans  l'orifice  d'une  veine 
cave  (Kauffmann). 

Le  tubercule,  en  dehors  de  la  forme  diffuse  ou  de  la  forme  scléreuse, 
ne  détermine  sur  la  fibre  musculaire  cardiaque  que  des  altérations  de  peu 
d'importance.  Au  voisinage  même  des  tubercules,  les  fibres  sont  diminuées 
de  volume,  atrophiées  (Ilutinel  et  Labbé),  mais  l'altéi-ation  s'arrête  là. 
Letulle  a  noté  qu'au  contact  de  la  masse  tuberculeuse,  la  fibre  musculaire 
s'amincit,  devient  pâle,  présente  un  protoplasma  pulvérulent  avec  un  état 
vacuolaire  prononcé,  le  noyau  est  pâle  et  de  petite  dimension. 

Ailleurs,  on  a  signalé  un  écartemcnt,  ime  dissociation  des  fibres  muscu- 

{*)  C.%»A?(?(E«.  Hevite  deméd.f  18W. 
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lairos  (BroschM,  une  infiltration  de  cellules  Ijfinphatiques  dans  le  sarco- 
lemmc  avec  amincissement  de  la  fibre  et  disparition  du  noyau  (Sangallil. 

Il  est  à  remarquer  que,  lorsque!  s'agit  de  tubercules  du  myocarde,  ces 
difiërentes  lésions  ne  s*écartent  guère  de  la  zone  envahie  et  qu'elles  témoi- 
gnent simplement  du  mode  de  destruction  de  la  fibre  musculaire,  qui  ne 
réagit  jamais  vivement,  ne  présente  pas  de  multiplication  des  noyaux  et 
subit  soit  une  dégénérescence  vacuolaire  et  granuleuse  (Letulle),  soit  une 
infiltration  de  lymphocytes.  Il  va  sans  dire  que,  dans  la  substance  tubercu- 
leuse elle-même,  la  fibre  musculaire  est  complètement  détruite.  Dans  les  cas 
de  tuberculose  infiltrée  du  myocarde,  le  processus  tuberculeux  aboutit  à  des 
formations  fibreuses  et  caséeuses  ;  en  certains  points,  il  existe  des  plaques 
de  sclérose  entremêlées  de  follicules  embi*yonnaires  ou  d'ilôts  constitués  par 
une  matière  pâle,  amorphe.  La  sclérose  peut  même  l'emporter  sur  la  tuber- 
culose et  donner  Tillusion  d'une  inflammation  interstitielle  plus  ou  moins 
banale. 

11  est  d'un  grand  intérêt  anatomique  et  clinique  de  rechercher  si  la 
tid)erculose  du  myocarde  est  primitive  ou  secondaire,  si  elle  est  pure  ou 
associée  à  d'autres  manifestations  bacillaires.  Or,  le  plus  souvent,  on  con- 
state des  lésions  des  ganglions  péribronchiques,  du  médiastin,  des  tuber- 
cules des  poumons  et  surtout  une  péricardite  tuberculeuse  récente  ou 
ancienne.  Celle-ci,  dans  la  plupart  des  cas,  a  abouti  à  une  véritable  symphyse 
fibreuse  des  feuillets  du  péricarde.  Dans  les  formes  de  tuberculose  diffuse 
du  myocarde,  les  adhérences  du  péricarde  sont  la  règle.  Lancereaux  avait 
déjà  signalé  le  fait.  Dans  la  thèse  de  Fuchs,  sur  6  observations  nouvelles 
rassemblées  par  l'auteur  en  1898,  elles  sont  notées  4  fois.  11  en  est  de 
même  dans  les  deux  cas  de  Rosenstein  et  de  Neumann  que  nous  ajoutons 
aux  observations  publiées  jusqu'ici.  On  a  cité  des  cas  de  péricardite  avec 
épancheincnt  (Obs.  de  Sloicesco  et  Rabès*).  Dans  un  des  cas  cités  par 
Sangor,  il  y  avait  des  graïuilalions  miliaires  sur  l'endocarde  du  ventricule 
gauche,  mais  ce  n'est  là  qu'une  lésion  accessoire  et  secondaire  à  Tonvaliis- 
seinont  du  nivocanle. 

Dans  quelques  observalions,  on  trouve  des  adénopalhies  tracbéo-bron- 
clH(|ues  caséeuses  ou  tuberculeuses,  des  adhérences  [deurales,  des  tuber- 
cules pulmonaires,  des  tuberculoses  viscérales  uuiltiples,  des  tuberculoses 
osseuses.  Les  ganglions  médiastinaux  tuberculeux  confinent  parfois  étroite- 
ment au  cœur.  On  en  a  observé  au  niveau  du  repli  péricardique  situés  en 
avant  de  la  crosse  de  Taorte;  sous  la  crosse  aortique  elle-même,  au  niveau 
de  rinfundibulum.  Les  tubercules  primitifs  du  myocarde  sont,  en  effet,  la 
grande  exception.  On  ne  connaît  guère  que  le  cas  de  Demme  qui  appartienne 
à  celte  catégorie,  et  cela  se  comprend  bien,  étant  donnée  la  résistance 
des  nuiscles  et  en  particulier  d'un  muscle  aussi  constamment  actif  que  le 
cœur,  à  se  laisser  envahir  par  le  bacille  tuberculeux.  Peut-être  faut-il  encore 
citer  ici  le  cas  de  Ilirschsprung  relatif  à  un  sujet  de  16  ans  qui  mourut  A» 
tuberculose  miliaire  généralisée.  Les  parois  des  cavités  auriculaires  et  ven- 

(•)  Bbosoi.  Wiener  med.  Presse,  IHWi. 

(*)  Stoicesco  et  Babès.  Progrés  médical,  1895. 
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triculaires  renfermaient  des  masses  tuberculeuses  de  volume  variable,  en 
pleine  caséifiexition,  qui  semblent  bien  avoir  été  le  point  de  départ  de  Tin- 
fection  généralisée.  Les  observations  qui  mentionnent  l'hypertrophie  et  la 
dilatation  du  cœur  comme  conséquence  de  la  tuberculose  du  myocarde  se 
rapportent  la  plupart  à  des  faits  complexes  dans  lesquels  il  y  a  intervention 
de  péricardile,  de  tuberculose  diffuse  avec  sclérose  myocardique  ou  de 
sclérose  exclusive  du  myocarde. 

Les  tubercules  purs  du  myocarde  ne  semblent  pas  devoir  provoquer  de 
réaction  de  la  substance  musculaire  et  n'agissent  que  par  leur  masse  qui 
peut  être  telle  qu'une  oreillette  peut  acquérir  le  volume  d'une  orange  ou 
d'une  grosse  poire,  mais  la  substance  musculaire  n'est  pour  rien  dans  ce 
développement  qui  est  le  fait  d'une  véritable  tumeur.  Au  reste,  dans  l'inter- 
prétation des  symptômes  observés  dans  les  cas  de  tuberculose  du  myocarde, 
il  faut  faire  une  part  aux  localisations  de  l'infection  sur  les  autres  organes, 
en  particulier  à  la  tuberculose  pulmonaire,  à  celle  des  ganglions  médiasti- 
naux,  capables  d'agir  par  compression  nerveuse. 

Signalons  cependant  des  hasards  de  localisation  de  certains  tubercules 
du  myocarde,  qui  créent  des  compressions  à  l'orifice  des  veines  pulmonaires 
(Townsend),  des  veines  caves  et  des  veines  pulmonaires  (Kauffmann). 

L'étude  histologique  des  tubercules  du  myocarde  ne  présente  rien  de 
particulier  à  signaler.  On  y  trouve  des  follicules  embryonnaires,  des  folli- 
cules tuberculeux  avec  leurs  cellules  géantes  et  leur  double  zone  de  cellules 
cpithélioïdes  et  de  cellules  embryonnaires,  des  follicules  en  état  de  dégéné- 
rescence caséeuse.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  recherche  des  bacilles  a  été 
positive  (llutinel,  Labbé,  Fuchs,  etc.).  Parfois  les  bacilles  sont  nombreux, 
ailleurs  on  n'en  trouve  que  peu;  ces  différences  s'expliquent  par  la  durée 
plus  ou  moins  grande  de  la  lési(»n.  Nous  admettrons  volontiers  avec  Orth  et 
Rosenstein  que,  dans  un  cas  de  myocardite  luberculo-scléreuse  ancienne, 
les  bacilles  ont  pu  disparaître,  les  produits  caséeux  se  résorber,  sans  qu'on 
puisse  repousser  la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion,  si  d'autres  garanties 
cliniques  de  la  tuberculose  lui  sont  associées,  telles  que  symphyse  péricar- 
dique  chez  un  enfant  non  rhumatisant,  adénopalhie  tuberculeuse,  trachéo- 
bronchique,  etc.  Les  vaisseaux  du  myocarde  participent  au  processus  tuber- 
culeux, lorsque  celui-ci  est  diffus  et  s'accompagne  de  formations  fibreuses. 
Dans  ces  cas,  on  constate  de  la  périartérite  et  de  l'artérite.  Quant  aux 
lésions  vasculaires  en  rapport  avec  le  tubercule  lui-même,  elles  n'ont  rien  de 
spécial  à  la  tuberculose  du  myocarde.  Le  tubercule  débute  autour  des  vais- 
seaux dans  les  espaces  de  Henle  et  s'insinue  entre  les  faisceaux  et  les  fibres 
musculaires. 

Pathogénie.  —  L'envahissement  du  myocarde  |>ar  la  tuberculose  se  fait 
soit  par  la  voie  sanguine,  et,  dans  ces  eus,  elle  se  présente  sous  forme  de 
granulations  miliaires  coïncidant  avec  une  infection  plus  ou  moins  généra- 
lisée à  d'autres  organes,  soit  par  la  voie  lymphatique.  C'est  là  le  procédé  le 
plus  fréquemment  observé  (Sânger).  Le  point  de  départ  est  habituellement 
dans  les  ganglions  médiastinaux,  en  particulier  ceux  de  la  base  du  cœur,  et 
c'est  en  remontant  le  cours  de  la  circulation  lymphatique  que   le  bacille 
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arrive  à  pénétrer  dans  le  myocarde.  On  peut  admettre  que,  dans  ces  cas, 
du  fait  de  la  lésion  du  ganglion  lymphatique,  il  existe  une  véritable  stase 
lymphatique  du  myocarde  à  laquelle  on  peut  rapporter  la  dissociation  des 
fibres  musculaires  signalées  dans  plusieurs  observations.  Cette  stagnation 
de  la  lymphe  doit  favoriser  le  cheminement  des  bacilles  en  sens  inverse 
du  courant  physiologique.  Il  existe  enfin  un  troisième  mode  d'infection  du 
myocarde,  c'est  celle  qui  s'opère  par  contiguïté  de  tissus,  lorsqu'une 
péricardite  tuberculeuse,  ancienne  ou  récente,  est  associée  à  la  lésion 
myocardique. 

Symptômes.  —  La  tuberculose  du  myocarde  est  le  plus  souvent  une 
trouvaille  d'autopsie.  Elle  ne  se  traduit,  en  eflet,  par  aucun  sj-mptôme 
propre.  Associée  généralement  à  une  symphyse  du  péricarde,  une  péricar- 
dite tuberculeuse,  une  adénopathie  tuberculeuse  du  médiastin,  une  tuber- 
culose pulmonaire,  plus  rarement  à  une  granulie,  elle  emprunte  à  ces  difié- 
rentes  lésions  leur  expression  clinique,  et  comme  elle  ne  se  montre  elle- 
même  que  très  rarement,  il  est  très  naturel  qu'elle  soit  omise  dans  les  dis- 
cussions relatives  au  diagnostic.  On  ne  peut  guère  concevoir  une  étude  des 
symptômes  de  la  tuberculose  du  myocarde  que  dans  les  cas  où  cette  tuber- 
culose était  primitive  et  dans  ceux  où  elle  figurait  des  lésions  prédomi- 
nantes sur  les  autres  localisations  de  la  bacillose. 

Tous  les  auteurs  citent  l'observation  de  Demme,  concernant  un  enfant  de 
5  ans  qui  présentait  toutes  les  trois  semaines  un  accès  de  dyspnée  avec  perte 
de  connaissance  au  bout  de  cinq  minutes.  Pendant  l'accès,  le  pouls  était 
faible  et  irrégulier;  dans  rinter\'alle  des  accès,  la  circulation  était  normale  et 
la  santé  se  rétablissait.  L'enfant  mourut  subitement  et  l'autopsie  révéla  trois 
tubercules  dans  le  ventricule  gauche  et  quelques  petits  tubercules  dans  le 
ventricule  droit.  Il  n'y  avait  pas  de  tubercule  ailleurs. 

Parfois  le  luborcule  fait  oflice  de  tumeur  et  produit  des  compressions 
veineuses.  Ainsi  du  cas  de  Townsend  qui  présentait  de  la  cyanose,  des  accès 
paroxystiques  de  dyspnée  et  de  palpitations.  La  mort  survint  dans  un  des 
accès  et,  à  Fautopsie,  on  trouva  un  gros  tubercule  de  Toreillette  gauche  qui 
eompriuiail  les  veines  pulmonaires. 

Dans  le  cas  de  llirschsprung,  il  y  avait  de  la  tachycardie  et  de  la  faiblesse 
du  cœur,  mais  le  malade  mourut  d'une  tuberculose  aiguë  généralisée.  D'autre 
part,  il  existait  plusieurs  foyers  de  masses  caséeuses  dans  le  myocarde.  On  sait 
d'ailleurs  que  la  tuberculose  pulmonaire  suffit  à  provotjuer  de  raccélératioii 
et  de  raffaiblissement  des  battements  cardiaques. 

Le  malade  dllutineP,  Agé  de  0  ans,  présenUi  d^abord  l'aspect  clinique 
d'un  cirrbolique  :  puis  se  développèrent  de  l'essoufflement,  des  accès  de 
dyspnée,  des  douleurs  précordiales,  de  l'arythmie,  du  pouls  bigéminé,  de  la 
faiblesse  cardiaque,  de  la  cyanose,  de  l'œdème  des  membres  inférieurs,  de 
l'ascite  à  répétition.  On  perçut  à  la  fin  des  bruits  cardiaques  sourds,  étouffés, 
un  dédoublement  du  second  bruit.  Le  patient  mourut  subitement  et  l'on 
reconnut  l'existence  d'une  symphyse  du  péricarde  avec  myocardite  scléro- 

(';  Hlti>el.  Cirrhose  cardiaque  et  cirrhose  tuherculeuse  chez  l'enfant.  Revue  de$  mal.  de  Venf.^  IWS^ 
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tuberculeuse,  hypertrophie  du  cœur,  foie  cardio-tuberculeux,  tuberculose 
pulmonaire.  Le  malade  de  Kosenstein,  âgé  de  11  ans,  mourut  d'une  façon 
imprévue  5  jours  après  une  anesthésie  et  fut  trouvé  porteur  d'une  symphyse 
partielle  du  péricarde  avec  sclérose  et  amincissement  du  myocarde,  qui 
avait  subi  une  dilatation  anévrysmale,  au  niveau  de  la  pointe  du  ventricule 
gauche.  11  y  avait  d'ailleurs  des  lésions  tuberculeuses  multiples,  et  pendant 
la  vie  on  n'avait  pas  noté  de  troubles  cardiaques. 

Dans  un  cas  de  Stolcesco  et  Babës,  le  sujet  présenta  à  trois  semaines 
d'intervalle  deux  accès  de  douleur  atroce  de  la  région  précordiale  avec 
dyspnée  et  mouvements  désordonnés  du  cœur.  Il  mourut  subitement,  et  l'on 
trouva,  outre  des  tubercules  du  myocarde,  un  épanchement  péricardique  et 
une  myocardite  aiguë.  Il  serait  inutile  de  multiplier  ces  exemples,  car  ils 
reproduisent  tous  la  même  complexité  des  causes,  dans  l'appréciation  des 
désordres  circulatoires.  Peut-être  y  a-t-il  lieu  de  faire  ressortir  là  fréquence 
de  la  mort  subite,  bien  qu'il  n'y  ait  là  rien  de  spécial  à  la  tuberculose  du 
myocarde.  Rappelons  encore  le  cas  de  Rosenstein  où  la  mort  se  produisit 
quelques  jours  après  une  anesthésie  chirurgicale. 

Le  plus  souvent  l'attention  de  l'observateur  n'est  pas  attirée  du  côté  du 
cœur,  et  cela  se  comprend  bien,  puisqu'en  dehors  des  scléroses  ou  des 
tuberculoses  difluses  myocardiques,  la  libre  musculaire  n'est  guère  touchée. 

Les  différents  symptômes  recueillis  par  les  auteurs,  tachycardie,  arythmie, 
pouls  lent,  palpitations,  accès  d'asystolie,  accès  angineux,  syncopes,  ne  peu- 
vent guère  être  utilisés,  car  ils  sont  frappés  d'équivoque  par  le  fait  même 
que  les  uns  se  développent  chez  des  tuberculeux  pulmonaires,  les  autres 
chez  des  tuberculeux  avec  adénopathies  médiastinales  ou  péricardites. 

D'ailleurs,  bien  souvent,  aucun  symptôme  cardiaque  ne  se  manifeste  pen- 
dant la  vie,  et  l'on  peut  dire  qu'actuellement  l'histoire  de  la  tuberculose  du 
myocarde  ne  comprend  guère  que  les  chapitres  de  l'étiologie,  de  l'anatomie 
pathologique  et  de  la  pathogénie.  On  ne  pourra  la  compléter  que  par  l'étude 
des  cas  de  tuberculose  primitive  du  myocarde,  mais  la  nature  même  des 
choses  rend  très  improbable  l'acquisition  de  notions  précises  sur  ce  point. 

Il  est  à  peine  besoin  d'ajouter  que  le  pronostic  est  grave,  avec  cette 
réserve  toutefois  que,  Tulcération  des  tubercules  du  myocarde  n'ayant  pas 
été  observée,  la  terminaison  par  granulie  n'est  pas  à  craindre.  Le  traitement 
est  d'ailleurs  sans  objet. 

X.  -  HYPERTROPHIE  DU  CŒUR 

L'hypertrophie  du  cœur  est  constituée  par  l'augmentation  de  la  masst; 
charnue  de  cet  organe.  Par  ses  symptômes  révélateurs,  elle  est  très  voisini; 
<)'un autre  état,  la  dilatation,  qui  est  caractérisée  par  l'augmentxition  du  dia- 
mètre des  cavités  cardiaques.  D'ailleurs  souvent  l'hypertrophie  et  la  dilatation 
cardiaques  sont  associées  :  elles  peuvent  cependant  se  montrer  indépendam- 
ment l'une  de  l'autre.  Des  travaux  récents  parus  principalement  à  l'étranger 
(mt  attiré  l'attention  sur  la  dilatation  cardiaque  ;  ils  tendraient,  non  sans 
exagération  suivant  moi,  à  donner  à  cette  dernière  une  importance  nosogra- 
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phiquc  beaucoup  plus  considérable  que  celle  qu'on  lui  attribuait  jusqu'à  ces 
ileniiers  temps.  Je  décrirai  donc  séparément  l'hypertrophie  et  la  dilatation 
du  coeur. 

Ânatomie  pathologique.  —  S'il  est  difficile  parfois,  chez  l'adulte,  de 
savoir  si  un  cœur  présente  des  dimensions  normales  ou  exagérées,  on  coin- 
prendm  combien  la  question  sera  plus  obscure  dans  la  période  infantile, 
avec  les  variations  considérables  qu'elle  entraîne  dans  le  développement  gé- 
néral pour  des  sujets  différents.  11  est  indispensable  de  recourir  à  une  table 
indiquant  le  poids  moyen  et  les  dimensions  moyennes  du  cœur  relatives  non 
|)as  à  Tâge,  car  la  taille  varie  trop  chez  des  enfants  également  âgés,  mais  au 
poids  moyen  du  corps  tout  entier.  MûUer*,  en  faisant  des  recherches  très 
nombreuses,  est  arrivé  aux  résultats  suivants  ; 


rOlOS   MOYEN   DU   CORPf 

ACE 

MOTKf 

P0U6 

DC   OOEUS 

— 

GARÇONS 

FILLES 

GARÇORS 

FILLES 

1  à    5  kilogrammes 

3  mois,  4 

3  mois,  9 

19^,19 

18»',9 

5  à  10          - 

1  an,      8 

1  an,      9 

58»%4 

40»',  1 

10  à  15 

4  ans,    5 

5  ans,     2 

64",! 

68»%6 

15  à  20 

8  ans,    5 

12  ans,    2 

98",3 

86«',9 

20  à  25 

16  ans, 

Age  adulte. 

125^,9 

125«',5 

11  peut  être  intéressant  de  rechercher  le  poids  relatif  des  deux  ventricules, 
pour  établir  la  part  de  chacun  d'eux  dans  l'hypertrophie  totale.  Dans  les 
morts  lentes,  avec  asphyxie  progressive,  le  cœur  droit  parait  souvent  l'em- 
porter sur  le  gauche.  Les  pesées  permettent  d'apprécier  exactement  sur  quel 
point  a  porté  l'accroissement  du  muscle.  Mùller  déduit  de  ses  recherches  que 
le  septuni  venlriculaire  appartient  pour  2/3  au  vonticule  gauche,  pour  1/3  au 
ventricule  droit.  On  le  pèsera  donc  à  part  après  Favoir  détaché  au  ras  de  son 
insertion  sur  les  deux  parois  antérieure  et  postérieure  des  ventricules,  et  on 
attribuera  les  2/3  du  poids  obtenu  au  ventricule  gauche  et  1/3  au  ventricule 
droit.  Voici  les  chiffres  obtenus  : 

VKNTRICILE     DROIT     (lOIDS)  VEXTRICl'LE    GArCHK    (POIUS) 

GARÇOXS  FILLKS  GARÇONS  FILLES 

1  an 6«M4  à  8«%4    4»',8I  à  8'%ir)        7«',45  à  16",o1     5^76  à  15", 75 

2  ans  ....  12'%42  I0«%85  22»%00  20«%57 

3  ans  ....  U'%im  I2«',93  52«M5                   27«',24 

4  à  5  ans   .    .  I0«%2i  16«%(»t  54»%20  53«'.2() 
(i  à  10  ans.    .  2r»".0l  20»',95  50«%97                    44'%32 
H  à  15  ans  .  34»'  28»'.8  67»M                     68",8 
U\  à  20  ans  .  64«\4  55»',2  117M  Ml",! 

Pour  juger  si  un  cœur  est  hypertrophié  ou  simplement  dilaté,  on  compa- 
rera au  poids  de  Torgane  son  volume  obtenu  au  moyen  du  procédé  Benekc  : 
immersion  du  ccrur  dans  un  vase  plein  d'eau,  et  mensuration  de  la  quantité 
d'eau  écoulée.  Rappelons  les  chiffres  ainsi  trouvés  : 

i')  Le  cœur  est  pes«S  débarrassii  des  caillols,  des  artères  et  des  veines  de  la  base  et  du  péricarde. 
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A  la  naissance âO  à    25  centimètres  cubes 

A  la  (in  de  la  i'^  année 40  à    45  — 

—  2-      —      48  à    54  — 

—  5'      —      56  à    62  — 

A  la  fin  de  la  4'  année 66  à    72  — 

—  6-      —      78  à    84  - 

—  7*      —       86  à    94  — 

A  15  et  14  ans 120  à  140  — 

Au  développement  complet.   .   .   .  215  à  290  — 

A  la  maturité 260  à  510  — 

Le  poids  et  le  volume  réunis  du  cœur  suffisent  à  se  rendre  compte  s'il  est 
le  siège  d'une  simple  hypertrophie,  d'une  hypertrophie  avec  dilatation  ou 
d'une  dilatation  sans  hypertrophie.  D'une  façon  courante,  on  peut  recourir  h 
la  comparaison  faite  par  Laennec.  Le  cœur,  pour  un  sujet  donné,  a  à  peu 
près  le  volume  de  son  poing  fermé,  ou  bien  on  se  contentera  de  mesurer 
I  épaisseur  des  parois  ventriculaires.  D'après  Bizot,  cette  épaisseur,  prise  à  la 
imrtie  moyenne  du  ventricule  gauche  est  : 

GARÇONS  FILLES 

1  à    4  ans 6,5  millimètres        6,3  millimètres 

5  à    9  — 8,6  —  7,0        — 

10  à  15  — 8,6  —  7,2        -- 

Pour  ce  qui  concerne  l'épaisseur  de  la  paroi  ventriculaire  droite,  elle  est 
considérable  à  la  naissance  :  3,3  à  3,4  millimètres  d'après  Bednar.  Elle 
diminue  légèrement  ou  reste  stationnaire  pendant  que  la  cavité  du  ventricule 
droit  se  dilate.  De  la  sorte,  le  cœur  considéré  à  la  naissance  rappelle  celui 
de  l'oiseau,  les  deux  cavités  étant  égales.  Puis,  peu  à  peu,  le  volume  du 
ventricule  droit,  dont  les  parois  ont  une  épaisseur  stationnaire,  Temporte  sur 
celui  du  ventricule  gauche  dont  la  paroi  s'épaissit  au  contraire  et  empiète 
sui'  ce  dernier  qui,  à  la  face  antérieure,  n'occupe  plus  que  le  tiers  ou  le  quart 
de  l'étendue  totale.  L'augmentation  de  volume  du  cœur  est  due,  d'après  les 
uns,  à  l'hypertrophie  vraie  de  la  fibre  musculaire  (Ileppe,  LetuUe,  Forster, 
Friedreich),  pour  d'autres  à  sa  multiplication  (Rindfleisch). 

Chez  l'enfant,  la  fibre  myocardique  est  plus  grêle  que  chez  l'adulte  ;  à  la 
naissance  elle  est  4  à  5  fois  plus  petite.  Dans  les  examens  que  nous  avons  pu 
pratiquer,  nous  avons  toujours  reconnu  une  multiplication  des  fibres  muscu- 
laires plutôt  qu'une  augmentation  de  volume  individuel.  Les  lésions  intersti- 
tielles portant  sur  le  tissu  conjonctif  et  les  vaisseaux  évoluent  à  l'état  aigu  à 
la  suite  de  certaines  maladies  infectieuses.  A  leur  phase  chronique,  elles  dé- 
passent généralement  les  limites  de  l'enfance  et  contribuent  exceptionnelle- 
ment, à  celte  période  de  la  vie,  à  provoquer  l'hypertrophie  du  myocarde. 

L'hypertrophie  du  cœur  est  simple  ou  excentrique;  la  forme  concen- 
trique, attribuée  par  Parrot,  Weber,  Iluchard,  à  la  scbîrose  myocardique, 
n'existe  que  rarement  dans  l'enfance.  L'hypertrophie  est  partielle  ou  géné- 
rale. Dans  ce  dernier  cas,  le  cœur,  agrandi  en  tous  sens,  garde  sa  forme 
générale.  11  est  rare  que  sa  pointe  s'élargisse  et  s'étale  comme  chez  Tadulte 
et  le  vieillard.  Les  hypertrophies  partielles  entraînent  des  apparences  coii- 
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nues  en  pathologie  ordinaire.  Celle  du  ventricule  gauche  allonge  le  cœur  en 
bas  et  à  gauche  et  lui  donne  une  forme  cylindro-conique.  Celle  du  ventricule 
•droit  l'élargit  transversalement  et  dessine  un  arc  dont  le  ventricule  gauche 
«erait  la  corde.  Si  Toreillette  gauche  est  en  même  temps  dilatée  (par  exemple, 
<lans  le  rétrécissement  mitral),  la  partie  supérieure  de  l'arc  se  prolongeai 
côté  gauche  en  formant  une  courbure  très  excentrique  et  empiète  sur  la 
■corde  dont  la  hauteur  se  réduit  d'autant. 

En  général,  dans  l'enfance,  l'hypertrophie  l'emporte  sur  la  dilatation.  Le 
muscle  se  forme  avec  une  grande  facilité  et  tend  à  maintenir,  dans  leurs 
limites  normales,  les  cavités  qu'il  circonscrit.  L'hypertrophie  et  la  dilatation 
sont  généralement  associées  ù  d'autres  lésions,  malformations  congénitales, 
^endocardite,  péricardite,  qui  jouent,  à  leur  égard,  le  rôle  de  causes  effi- 
cientes. 

ftiologie.  —  Il  existe  un  certain  nombre  d'hypertrophies  qui  se  pré- 
i»entent  h  des  périodes  précises  de  la  vie  extra-utérine  et  sont  en  rapport  avec 
des  conditions  presque  physiologiques  de  l'organisme.  Vhypertrophie  con- 
génitale est  rare.  liednar  et  Mayer  en  ont  observé  2  cas  associés  à  une  hyper- 
trophie du  thymus,  du  corps  thyroïde  et  du  foie.  Un  fait  semblable  a  été  vu 
par  Henoch  chez  un  enfant  de  3  mois.  Beneke  a  vu  2  fois,  chez  des  enfants 
mort-nés,  arrivés  à  terme  et  d'apparence  vigoureuse,  un  cœur  ajunt  le  vo- 
lume (29  cmc)  de  celui  d'un  enfant  de  3  mois  ;  1  fois,  chez  un  enfant  de 
moins  de  3  mois,  un  cœur  mesurant  51  centimètres  cubes  (cœur  de  2  ans): 
2  fois,  chez  des  enfants  de  moins  de  1  an,  des  cœurs  de  53  et  50  centimè- 
tres cubes  (cœur  de  2  ans  passés).  Dans  aucun  de  ces  faits,  on  ne  pouvait 
expliquer  l'augmentation  de  volume  du  cœur.  Celle-ci  parait  d'ailleurs  inconi* 
))atible  avec  une  longue  survie,  car  il  ne  l'a  jamais  trouvée  au  delà  de  1  an 
sur  62  sujets.  Sinimonds*  a  vu  chez  un  enfant  issu  de  parents  bien  portantî^ 
H  mort  pendant  raccouchement  un  cœur  énorme,  mesurant  5  centimètres 
dt*  longueur  sur  0  de  largeur,  pesant  44  grammes,  tandis  que  normalement  il 
pèse  seulement  à  la  naissance  entre  1 8  et  20  grauunes.  Les  deux  ventricules 
étaient  également  hypertrophiés.  Il  n'y  avait  concurremment  aucune  malfor- 
mation congénitale  du  septum  ou  des  orifices.  L'auteur  émet  rhy|H)tliès(î 
^fune  formation  myomateuse  mal  caractérisée  dans  le  genre  de  celle  (lécril<* 
parVirchow.  llochsinger*  relate  un  cas  concernant  un  enfant  de  3  mois,  né  à 
terme,  qui,  quelques  jours  après  la  naissance,  présenta  un  peu  d'oppression 
et  à  l'examen  duquel  on  était  frappé  par  le  soulèvement  considérable  de  la 
région  précordiale.  Par  l'examen  radioscopique,  on  constellait  que  Fombredu 
cœur  niesurait  10  centimètres  de  longueur  sur  8  de  largeur,  au  lieu  que  nor- 
malement Taire  sombre  mesure  5  centimètres  de  longueur  sur  (5  dans  le  sens 
transversal,  llochsinger  expli(|ue  cette  hypertrophie  considérable  du  tyin*  con- 
génital par  un  rétrécissement  siégeant  au  niveau  de  Tisthme  aorti(|ue. 

Il  existe  à  la  naissance  une  hypertrophie  temporaire  du  ventricule  droit 
(|ui  n'c^st  (|u'un  vestige  du  cœur  fœtal.  De  3  à  8  ans,  il  se  formerait  d  aprcji 
Gehrardt  une  hypertrophie  du  ventricule  gauche  qui  serait  en  rap|H>rl  avec 

(•)  SiMMONDs.  Miinch.  med.  WiKhemrhr.,  18W,  n*  i. 
(*)  HocHM^<iF.n,  Wiener  med.  Presse,  1898,  n'  o5. 
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la  persistance  de  Tisthmc  de  l'aorte.  Le  rétrécissement  prononce  de  l'isthme 
produit  des  effets  analogues  à  ceux  de  la  sténose  orificielle. 

On  a  décrit  une  hypertrophie  cardiaque  de  croissance.  C'est  Richard 
Pfaff  qui  le  premier,  en  1860,  signala  cette  anomalie.  G.  Sée*  et,  après  lui, 
R.  RIache,  ont  essayé  de  Tétahlir.  Le  cœur  doit  suivre  dans  son  dévelop- 
pement celui  du  corps  tout  entier.  Or,  la  taille  subit  une  élongation  considé- 
rable dans  les  premières  années  et  à  la  puberté.  Dans  l'intervalle,  la  crois- 
sance est  lente.  Le  cœur  double  de  volume  de  la  naissance  à  2  ans;  double 
encore,  mais  plus  lentement,  de  2  à  7  ans;  reste  stationnaire  de  7  à  14  ou 
15  ans.  Ces  résultats,  obtenus  par  des  mensurations  directes  entre  les  mains 
de  Reneke  et  Dizot,  ont  été  contestés  par  Potain  et  Vaquez*.  Ces  auteurs  ap- 
précient le  volume  du  cœur  sur  le  vivant  au  moyen  de  la  percussion,  alors 
que  les  chiffres  de  Reneke  et  Rizot  ont  été  obtenus  sur  le  cadavre.  Les  deux 
procédés  de  mensuration  ont  leurs  avantages  et  leurs  inconvénients,  mais  là 
ne  réside  pas  la  contradiction.  Potain  et  Vaquez  n'ont  examiné  que  des  en- 
fants au-dessus  de  0  ans,  alors  que  la  grande  poussée  de  croissance  des  pre- 
mières années  est  achevée.  Le  désaccord  n'est  donc  qu'apparent,  et  nous 
pouvons  dire  que  vers  10  à  12  ans  le  développement  s'arrête  pour  prendre  à 
la  puberté  un  véritable  élan  qui  entraîne  le  cœur  et  l'organisme  tout  entier 
dans  un  saut  brusque  de  croissance.  L'hypertrophie  du  cœur  sera  réalisée, 
d'après  Sée,  si  le  cœur  devance  le  reste  de  l'organisme  (hypertrophie  par  pré- 
cocité). S'il  est  en  retard,  il  se  dilatera  ou  accroîtra  rapidement  sa  masse  pour 
suffire  à  sa  tâche  (hypertrophie  par  retard).  La  dilatation  peut  durer  chez 
un  enfant  surmené  si  elle  survient  entre  7  et  15  ans,  à  l'âge  où  le  cœur 
piétine. 

L'hypertrophie  et  la  dilatation  de  croissance  se  caractérisent,  d'après  Sée, 
par  l'abaissement  de  la  pointe  du  cœur,  la  présence  d'un  souffle  systolique, 
l'apparition  d'un  certain  nombre  de  symptômes  tels  que  tachycardie,  dyspnée, 
céphalée  tenace.  Le  syndrome  décrit  par  Sée  a  été  observé  sans  conteste, 
mais  les  interprétations  ont  varié.  Ollivier  admet  que  c'est  l'étroitesse  de  la 
poitrine  qui  gène  le  cœur,  et  que  la  puberté  le  dégage  en  amenant  Télargis- 
sement  de  la  cage  thoracique.  Comby  invoque  le  surmenage,  le  ner>'Osisme, 
l'anémie.  Huchard,  au  Congrès  de  Lyon,  incline  à  nier  l'hypertrophie  de 
croissance.  Les  troubles  fonctionnels  qu'on  lui  attribue  relèvent  tantôt  d'une 
tuberculose  latente,  tantôt  d'une  dyspepsie,  tantôt  d'un  thorax  déformé, 
tantôt  enfin  de  troubles  réflexes  d'origine  utéro-ovarienne.  Dans  mon  traité 
des  maladies  du  cœur,  j'ai  également  rejeté  l'hypertrophie  de  croissance. 
Potain  et  Vaquez,  en  faisant  de  nombreuses  mensurations  sur  des  sujets 
sains,  ont  définitivement  ruiné  la  doctrine  de  Sée.  L'hypertrophie,  lors- 
qu'elle existe,  reconnaît  toujours  une  cause  autre  que  la  croissance.  Les 
palpitations  ou  les  céphalées,  que  Sée  attribuait  à  l'hypertrophie,  sont  jus- 
ticiables d'une  autre  pathogénie,  car  elles  ne  sont  pas  associées  à  l'augmen- 
tation de  volume  du  cœur.  Ce  que  l'on  trouve  le  plus  souvent  comme  cause 
des  palpitations  de  l'enfant  ou  de  l'adolescent,  ce  sont  des  dyspepsies,  en 

(*)  Blacbc.  Revue  des  mat.  de  l'en f, y  1891. 

(*)  PoTkî^  et  YAdott.  Semaine  méd.,  18d5,  p.  413. 
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particulier  cette  forme  qu'on  a  appelée  la  dysi)epsie  du  collégien,  la  dilata- 
tion de  restomac,  le  nicotisnie  prématuré.  Potain  a  signalé  la  constipation 
et  même  les  vers  intestinaux.  Les  exercices  gymnastique»  répétés  trop  sou- 
vent donnent  au  cœur  un  accroissement  de  sa  masse  musculaire  qui  se  réduit 
de  nouveau  par  le  repos  prolongé  (Potain  et  Vaquez),  mais  il  n'y  a  là  rien  de 
pathologique,  les  sujets  sont  parfaitement  bien  portants. 

MM.  Gallois  et  Fatout*  signalent  Tétroitesse  du  thorax  chez  de  nombreux 
sujets  atteints  de  palpitations  et  donnent  comme  cause  de  cet  arrêt  de  déve- 
loppement, l'obstruction  du  naso-pharynx  par  des  végétations  adénoïdes. 
Noël*  pense  que  le  complexus  symptomatique  décrit  sous  le  nom  d'hyper- 
trophie de  croissance  est  fréquent  chez  les  jeunes  gens  qui  ont  une  étroi- 
tesse  relative  du  thorax.  «  Chez  eux,  dit-il,  ce  qui  frappe  à  première  vue 
('*est  la  disproportion  entre  la  partie  inférieure  du  corps  et  du  Uiorax;  on 
dirait  une  construction  dont  le  rez-de-chaussée  est  fini,  tandis  que  Tétagesupé- 
rieur  n'est  pas  terminé.  »  — Bard  (de  Lyon)  et  son  élève  Sylvestre'  appliquante 
la  solution  du  problème  les  éléments  fournis  par  la  palpation  large  du  cœur* 
admettent  que  le  syndrome  de  l'hypertrophie  décroissance  est  causé  parl'hy- 
perkinésie  de  la  contraction  cardiaque.  —  Ils  insistent  sur  la  fréquence  du 
nervosisme  chez  les  sujets  des  deux  sexes  au  moment  de  Tadolescence.  Des 
recherches  entreprises  par  Sylvestre  sur  plus  de  700  sujets,  il  résulte  que 
l'hyperkinésie  nerveuse  manifestée  par  la  brusquerie  de  la  contraction  et  la 
diffusion  des  battements  cardiaques  dans  une  zone  large  du  thorax,  présente 
son  maximum  de  fréquence  de  13  à  16  ans  et  qu'elle  diminue  avec  l'âge.  Ces 
troubles  dans  la  mécanique  cardiaque,  sous  la  dépendance  du  nervosisme 
acquis  ou  héréditaire,  sont  d'ailleurs  le  plus  souvent  influencés  et  manifes^ 
tement  amplifiés  par  des  facteurs  tels  que  troubles  dyspeptiques,  gastro-intes- 
tinaux, intoxications,  etc.  —  Il  reste  donc  acquis  à  Theure  actuelle  que  l'hy- 
pertrophie de  croissance  n'a  pas  d'existence  réelle  et  que  l'opinion  de  G.  Séc 
n'a  reçu  aucune  confirmation  des  recherches  ultérieures. 

Les  causes  qui  agissent  sur  le  cœur  de  l'adulte,  pour  y  amener  des  hyper- 
trophies de  constitution  anatomique  souvent  complexe,  font  à  peu  près 
défaut  ch(»z  Tenfant,  en  particulier,  Yendartérite  chronique,  Vathérome, 
Vanévrysme  de  taorte. 

Le  cœur  droit  est  plus  rarement  que  chez  Tadulte  amené  à  des  efforts 
durables.  Il  est  le  siège  d'une  véritable  hypertrophie  dans  la  sclérose  pulmo- 
naire avec  dilatation  bronchique ^  aflcctionqui  succède  parfois  à  la  broncho- 
pneumonie.  Le  catarrhe  bronchique^  V emphysème  pulmonaire  s'observent 
plus  souvent  qu'on  ne  croirait,  de  même  que  Tasthme,  chez  les  sujets 
jeunes.  Il  semble  même  qu'ils  aflectenl  chez  eux  une  intensité  particu- 
lière, car  ils  témoignent  d'une  hérédité  diathésique  précoce,  et  par  suite 
très  active.  Malgré  cela,  il  est  rare  qu'ils  entraînent  de  véritables  troubles 
fonctionnels  du  côté  du  cœur;  la  compensation  est  en  général   assurée, 

(*)  fiALi.oH  ot  Katoit.  Bulletin  médicaU  1897. 
(«)  >o6l.  /c/.,  1897. 

(')  Su.vbSTRK.  Do  la  pscudo-liy|K?i'lropliie  cardiaque  de  croissance  cl  de  son  diagnostic  par  la  palpation 
largo.  Thèse  de  Lyon,  1899-llKM). 

{*)  Bard.  Lyon  médical,  18%  et  1897 
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mais  au  prix  d'une  hypertrophie  du  ventricule  droit,  difficile  à  apprécier 
d'après  les  signes  fournis  par  Texamen  classique  du  cœur,  mais  sensible 
à  la  radioscopie,  ainsi  que  j'ai  pu  m'en  assurer  à  diverses  reprises. 

Le  rachitisme  est  une  cause  fréquente  d'hypertrophie  (Rokitansky, 
Hilton  Fagge).  Beneke  a  noté  l'hypertrophie  7  fois  sur  19  mchiliques. 
C'est  la  petitesse  des  poumons  (Marfan)  résultant  de  la  faible  expansion  de 
la  cage  thoracique  qui  constitue  le  véritable  obstacle  circulatoire,  tolérable 
à  l'état  physiologique,  mais  manifestant  ses  effets  sous  l'influence  de. la 
moindre  poussée  bronchitique.  Dans  le  rachitisme,  on  observe  parfois  des 
déviations  des  grands  vaisseaux,  qui  gênent  la  circulation,  et  une  étroilesse 
congénitale  et  généralisée  des  artères,  en  même  temps  qu'une  dilatation  des 
veines  (Lannelongue).  L'aplasie  artérielle  entraine  souvent  Finfantilisme  ou 
la  chlorose  grave.  Elle  parait  peu  ciipable  par  elle-même  de  provoquer 
l'hypertrophie  cardiaque.  Lorsque  celle-ci  existe,  il  y  a  en  général  sclérose 
rénale  (Bezançon  *),  et  Potain*  a  insisté  sur  la  frécjuence  de  celle-ci  chez  les 
rachitiques.  Les  autres  causes  d'hypertrophie  et  de  dilatation  du  cœur  n'ont 
rien  de  particulier  à  l'enfance.  Nous  avons  déjà  vu  comment  le  myocarde  se 
comportait  dans  les  cas  de  péricardite  et  d'endocardite  aiguë  ou  chronique. 
Dans  les  myocardites^  c'est  la  dilatation  qui  domine  au  début,  l'hypertro- 
phie dans  la  suite. 

La  néphrite  aiguë  agit  sur  le  cœur  de  deux  façons  différentes'.  S 
Furine  est  rare,  chargée  de  globules  rouges,  de  densité  élevée,  elle  provoque 
soit  la  dilatation,  soit  la  dilatation  avec  hypertrophie,  soit  une  simple  hyper 
trophie  du  ventricule  gauche.  L'hypertrophie  se  développe  rapidement,  en 
l'espace  de  quelques  jours.  Elle  peut  survivre  à  la  dilatation  pendant  un 
temps  indéterminé,  même  si  la  néphrite  a  disparu.  Dans  tous  ces  cas,  le 
pouls  est  rapide,  variant  de  120  à  140  dans  les  formes  légères,  de  120  à 
160  dans  les  cas  graves.  Il  est  toujours  moUy  sans  tension.  Le  bruit  de 
galop  est  exceptionnel.  Lorsque  les  urines  sont  pâles,  abondantes,  de  den- 
sité faible,  la  dilatation  du  cœur  n'est  pas  apprécia][)le.  Le  pouls  est  ralenti 
et  irrégulier.  Ce  qui  caractérise  la  dilatation  et  l'hypertrophie  cardiaques 
liées  à  la  néphrite  aiguë  infantile,  c'est  la  rareté  du  bruit  de  galop  et  de 
l'hypertension.  Nous  n'avons  observé  le  bruit  de  galop  qu'une  fois,  et  la  ten- 
sion artérielle  n'a  jamais  paru  augmentée.  Silbermann^a  noté  2  fois  dans 
5  cas  de  néphrite  aiguë  scarlatineuse  que  le  pouls  était  dur.  L'existence  de 
l'hypertrophie  dans  les  3  autres  cas  et  dans  nos  observations  personnelles 
indique  que  l'hj-pertension  ne  joue  pas  le  rôle  principal  dans  sa  production. 
Il  est  probable  que  cette  conclusion  peut  s'appliquer  à  l'adulte,  chez  lequel 
la  tension  artérielle  est  en  général  accrue.  Comme  dans  tous  nos  faits 
d'hypertrophie,  les  battements  du  cœur  ont  été  accélérés  en  même  temps 
c{ue  les  urines  étaient  rares,  on  peut  en  déduire  que  l'hypertrophie  et  la 
dilatation  dans  la  néphrite  aiguë  sont  liées  à  la  rétention  de  substances  toxi- 

(')  BciAxçox.  Néphrite  li<^c  à  l'aplasie  artërielle.  Tkète  de  Pari»,  1889. 
(*)  Voir  SpmxGCR.  Rcv.  gén.  Semaine  méd.^  1895,  p.  490. 
(')  Voir  mon  Traité  des  maladies  du  cœur. 
(«)  SiLaKRMA5x.  Jahrb.  f.  Kindh..  1881. 
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(|ucs  qui  excitent  les  contractions  du  cœur  et  provoquent  ainsi  l'augmenta- 
tion de  la  masse  musculaire.  Dans  la  néphrite  chi*onique,  Thypertrophie  est 
permanente  et  coïncide  toujours  avec  raccélération  du  pouls,  à  rexclusion 
de  rtiypertension  artérielle.  Celle-ci  fait  défaut  en  raison  de  la  capacité 
relativement  considérable  du  système  artériel  par  rapport  à  la  masse  dn 
sang  qui  arrive  difiicilement  à  le  bander.  J'insiste  encore  sur  riini>ortance 
de  la  radioscopie  dans  la  recherche  de  l'hypertrophie  cardiaque.  Elle  ma 
permis  de  reconnaître  celle-ci  dans  plusieurs  cas  de  néphrite  chronique, 
présentant  les  symptômes  classiques  de  la  néphrite  parenchymateuse,  urines 
*  rares,  oedèmes,  absence  d'urémie.  Or,  même  après  le  diagnostic  nidiosco- 
pique,  ni  la  palpation,  ni  la  percussion,  ni  Tauscultation,  ne  nous  i>erDiel- 
taient  de  conclure  à  une  augmentation  de  volume  du  myocarde:  il  n? 
avait  ni  impulsion,  ni  augmentation  de  la  matité  cardiaque  masquée  par 
les  poumons,  la  pointe  se  sentait  mal  et  ne  paraissait  pas  dépasser  le  5'  es- 
pace. 11  s'agit  de  cœurs,  en  quelque  sorte  paisibles,  à  battements  réguliers, 
non  augmentés  de  nombre,  qui  n'ont  aucune  tendance  à  chasser  les  lames 
pulmonaires. 

Symptômes.  —  En  dehors  des  signes  physiques  qui  permettent  d'appré- 
cier Taugmentation  de  volume  du  cœur,  les  symptômes  sont  peu  caractéris- 
tiques. Dans  l'hypertrophie,  il  se  développe  rapidement  une  voussure  pré- 
cordiale. Les  battements  du  cœur  déterminent  un  ébranlement  qui  peut  se 
propager  au  loin.  Si  l'hypertrophie  porte  sur  le  ventricule  yauchCy  la  pointf 
du  cœur  est  abaissée  dans  le  5*  ou  (f  espace.  Dans  les  premières  années,  le 
cœur  est  très  couché,  la  pointe  très  éloignée  de  la  ligne  médiane.  Une  dévia- 
tion extrême  vers  la  gauche,  sans  abaissement  marqué,  indique  une  hj-per- 
trophie  localisée  an  ventricule  droit.  1^  palpation  pratiquée  suivant  la  nié- 
thode^  de  Iku'd  par  application  de  la  main  sur  la  région  précordiale  donne 
des  renseignements  utiles  (|uand  il  s'agit  de  la  pseud o- h j'pertrophie  de  crois- 
sance. Les  résultats  (|u'on  en  peut  attendre  pour  le  diagnostic  de  ce  s\i»- 
drome  ont  été  bien  exposés  dans  la  thèse  de  son  élève  Sylvestre*.  On  con- 
state alors  une  vibration  valvulaire  brusque,  diffuse,  qu'il  est  facile  de 
<lifférencier  du  choc  violent  dû  à  une  affection  organique.  En  effet,  quand  il 
s'agit  de  la  pseudo-hypertrophie  de  croissance,  la  sensation  engendrée  par  la 
tension  de  la  valvule,  sur  un  cœur  hyperkinétique ,  sera  perçue  sur  une 
assez  large  surface,  aussi  bien  dans  la  zone  mésocardiaque  qu'au  niveau  de 
la  région  tricuspidieniie  ou  de  la  pointe.  1^  vibration  nerveuse  se  peitl,  en 
général,  très  rapidement;  au  coiiti*aire,  dans  le  cas  d'indurations  val- 
vulaires  entraînant  une  sténose  mitrale,  le  choc  dur,  claquant,  est  perçu 
alors  même  (pui  plusieurs  mains  sont  interposées.  Enfin,  d'après  Bard  el 
Sylvestre,  on  peut  noter  encore  que  la  vibration  organique  est  fixe,  con- 
stante, régulière;  au  lieu  (juc  la  vibration  nerveuse  est  par  essence  fort 
variable.  Elle  peut,  en  effet,  disparaître  au  bout  d'un  temps  très  coiirl 
(rexamen,  car  en  vertu  de  la  loi  générale  de  physiologie  qui  régit  les  phéno- 
mènes nerveux,  à  la  période  d'excitation  peut  succéder  très  vite  la  période  de 

(*)  Sylvestre.   Théne  df  Ly*m,  18i>9. 
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dépression.  Et,  en  effet,  il  arrive  maintes  fois  que,  à  la  place  de  la  vibration 
liyperkinétique,  on  constate  la  dilatation  atonique  qui  est  elle-même  un 
signe  révélateur  du  nervosisme  cardiaque.  La  palpation  dénote  alors  que  la 
vibration  valvulaire  est  remplacée  par  le  choc  musculaire  bien  différent  de 
cette  dernière,  et  qui  témoigne  d'un  épuisement  facile  de  l'appareil  neuro- 
musculaire  du  cœur.  C'est  précisément  l'alternance  de  ces  phénomènes,  la 
variabilité  extrême  des  signes  physiques  révélés  par  la  palpation  qui  a  con- 
duit Bard  à  considérer  que  les  pseudo-hypertrophies  de  croissance  ne  sont 
autre  chose  que  la  traduction  d'un  état  d'hyperkinésie  nerveuse  chez  les 
jeunes  sujets  et  chez  les  adolescents. 

La  recherche  de  la  matité  cardiaque  est  un  moyen  également  employé 
pour  délimiter  exactement  le  volume  du  viscère.  En  général,  cette  matité, 
aussi  bien  relative  (grande  matité)  qu'absolue  (petite  matité),  est  augmentée. 
L'une  et  l'autre  tendent  à  se  confondre,  le  cœur  refoulant  latéralement  les 
lames  pulmonaires  qui  le  recouvrent.  Les  bruits  du  cœur  se  transmettent 
très  loin  au  cou,  au  dos.  Le  premier  bruit  est  assourdi,  dans  les  cas  d'hyper- 
trophie du  cœur  de  nature  organique.  Au  contraire,  son  intensité  est  accrue 
et  il  prend  un  caractère  vibrant,  presque  redoublé  quand  il  s'agit  d'une 
pseudo-hypertrophie;  le  second  est  en  général  retentissant.  Le  renforcement 
porte  sur  telle  ou  telle  région,  suivant  qu'il  s'agit  d'une  hypertrophie  droite 
ou  gauche.  Dans  la  règle,  le  bruit  de  galop  fait  défaut. 

Les  battements  du  cœur  sont  accélérés  dans  les  premières  périodes  de 
l'hypertrophie,  si  celle-ci  relève  d'un  obstacle  orificiel.  Si  la  contraction 
plus  énergique  de  la  circulation  rétablit  l'équilibre  de  la  circulation,  la 
tachycardie  disparait  peu  à  peu.  Elle  est  l'indice  d'une  excitation  cardiaque 
qui  aboutit  à  l'hypertrophie,  elle  n'est  pas  un  [)roduit  de  cette  dernière.  Si 
elle  survient  au  cours  de  l'hypertrophie,  elle  signifie  compensation  insuffi- 
sante ou  complication.  Il  en  est  de  même  des  congestions  et  des  œdèmes 
périphériques.  Dans  les  hypertrophies  considérables  des  jeunes  sujets,  on 
peut  observer  une  diminution  du  mouvement  vésiculaire  à  la  base  du 
poumon  gauche,  comme  dans  la  péricardite.  Vhypei*trophie  exclusive  du 
ventricule  gauche  se  traduit  par  l'allongement  du  cœur,  l'abaissement  de  la 
pointe  et  des  modifications  variables  du  pouls  artériel,  suivant  la  cause  de 
l'hypertrophie.  Celle  du  ventricule  droit  provoque  l'écartement  latéral  de  la 
pointe  sans  abaissement,  l'extension  de  la  matité  en  dehors  du  bord  droit 
du  sternum,  le  choc  xyphoïdien.  Si  elle  est  consécutive  à  une  lésion  mitrale, 
le  second  bruit  de  l'artère  pulmonaire  s'accentue;  si  elle  est  liée  à  un  rétré- 
cissement pulmonaire,  le  second  bruit  est  sourd,  étouffé. 

Diagnostic.  —  Toute  circonstance  qui  augmente,  en  apparence  ou  en 
réalité,  le  champ  de  la  matité  précordiale,  peut  prêter  à  la  confusion.  Il  est  à 
peine  besoin  de  différencier  la  dilatation  de  V hypertrophie ,  elles  n'ont  de 
commun  que  l'augmentation  de  la  matité  précordiale.  Le  choc  est  violent 
dans  l'une,  faible  dans  l'autre;  ici  bruits  renforcés,  là  bniits  étouffés.  Ce  qui 
importe,  c'est  de  les  considérer  dans  leurs  rapports.  Tantôt  la  dilatation 
précède  l'hypertrophie.  Le  cœur,  d'abord  excité  et  affaibli,  se  ralentit,  ren- 
force sa  contraction,  le  pouls  se  rétablit  :  l'hypertrophie  parait  comme  un 

[r.  WBlLh\ 


902  APPAREIL  CIRCULATOIRE. 

procédé  curateur  de  la  dilatation.  Tantôt  Thypertrophie  et  la  dilatation 
coexistent,  par  exemple  dans  le  cours  de  Finsuffisance  aortique.  Fonction- 
nelleiuent,  c'est  le  plus  souvent  Thypertrophie  qui  domine.  Tantôt  la  dilata- 
tion suit  rhypertrophie.  Le  cœur  se  comporte  alors  comme  s'il  était  dilaté, 
les  bruits  faiblissent,  les  souffles  antérieurs  s'atténuent,  des  souffles  nou- 
veaux paraissent,  le  patient  entre  en  asystolie. 

Le  diagnostic  diÎTérentiel  de  la  dilatation  et  de  Thypertrophio  doit  être 
fait  avec  :  V épanchement  du  péricarde.  Celui-ci,  comme  la  dilatation  du 
cœur,  se  traduit  par  TafTaiblissement  des  bruits,  Tabsence  du  choc,  les  mou- 
vements ondulés.  L'attitude  penchée  en  avant  fait  réapparaître  le  choc  dans 
la  péricardite.  La  matité  est  triangulaire,  présente  Tencoche  de  Sibson. 

Dans  la  symphyse  du  péricarde  à  symptômes  ectopiques,  la  seule  qui 
puisse  se  confondre  avec  la  dilatation,  la  figure  de  matité  est  invariable  dans 
les  déplacements  du  corps.  La  symphyse  rhumatismale  est  toujours  associée* 
à  de  rhypertrophie  avec  ou  sans  dilatation.  La  rétraction  du  poumon 
gauche^  en  découvrant  le  cœur,  augmente  en  apparence  la  matité  cardiaque. 
L'artère  pulmonaire  bat  d'une  façon  visible,  il  y  a  souvent  rétraction  de  h 
moitié  gauche  du  thorax  et  des  signes  d'affection  pulmonaire.  Souvent 
aussi,  dans  ces  cas,  tout  le  médiastin  et  avec  lui  le  cœur,  se  transportent 
à  gauche,  et  déplacent  ainsi  le  bord  gauche  et  la  pointe  qu'on  arrive  à  sentir 
très  à  gauche.  De  même,  une  ancienne  pleurésie  droite  avec  rétraction  dé- 
termine le  transport  total  du  cœur  à  droite.  La  pointe  est  perçue  près  du 
sternum,  à  droite.  On  croit  qu'il  s'agit  d'une  ectopie  cardiaque  congénitale. 
Bard  a  montré  le  premier  que,  ce  qu'on  prenait  pour  la  pointe,  à  droite  du 
sternum,  n'était  autre  chose  qu'une  portion  du  ventricule  droit,  en  contact 
intime  avec  la  paroi,  et  que  la  torsion  du  cœur,  dans  les  déplacement 
acquis  de  cet  organe,  n'était  qu'une  illusion.  Le  cœur  tout  entier  et  le  mé- 
diastin se  portent  en  masse  à  droite,  sans  modification  des  rapports  entrt» 
les  diverses  parties  du  cœur.  L'examen  radioscopiquc,  pratiqué  dans  de 
nombreux  cas  do  ce  genre,  a  pleinement  confirmé  Topinion  de  Bard.  Quand 
il  s'agit  d^iiie  ectopie  congénitale,  c'est  bien  la  pointe  qui  bat  à  droite  et 
il  y  a  transposition  des  viscères  abdominaux.  VinfiUration  du  bord  gauche 
du  poumon  augmente  la  matité  cardiatjue,  mais  la  pointe  n'est  pas  abaissée 
et  il  n'y  a  pas  de  désordres  circulatoires.  Dans  le  rétrécissement  du  larynx 
et  de  la  trachée^  les  bords  pulmonaires  s'écartent  et  souvent  aussi  il  se  joint 
à  cet  état  une  dilatation  du  cœur  droit.  Le  tirage,  la  dyspnée  permettent 
d'établir  le  diagnostic.  Le  diagnostic  de  l'hypertrophie  comporte  dans  chaque 
cas  la  recherche  de  la  cause,  lésion  orificielle,  péiicardite,  néphrite,  etc. 

Vexamen  radioscopiquc  y  antérieur,  postérieur  ou  latéral  permettra 
souvent  de  préciser,  mieux  que  les  signes  précédemment  indiqués,  l'état  du 
ccpur.  S'il  y  a  augmentation  de  volume  par  le  fait  d'une  péricardite,  l'ombn» 
portée  dépassera  les  limites  du  cœur  normal,  mais  les  bords  seront  animés 
de  battements  faibles  ou  immobilisés.  Dans  l'hypertrophie,  la  masse  ombrée 
sera  animée  d'impulsions  énergiques.  Dans  la  dilatation,  la  portion  auricu- 
laire prendra  un  développement  anormal. 

Enfin,  pour  adlirmer  Texistence  d'une  pseudo-hypertrophie  de  croissance, 
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on  s'aidera  des  symptômes  de  neiTosisme  concomitant  sur  lesquels  il  n'est 
pas  besoin  d'insister  longuement.  La  coïncidence  de  troubles  dyspeptiques, 
l'apparition  des  symptômes  cardiaques  au  cours  du  développement  corporel , 
surtout  s'il  s'établit  sans  mesure,  la  constatation  d'une  étroitesse  thoracique 
plus  ou  moins  accentuée,  de  palpitations  accusées  par  le  sujet,  ne  permet- 
tront pas  une  longue  hésitation  et  feront  affirmer  le  diagnostic  d'hyperki- 
nésie  nerveuse  qui  sera  confirmé,  d'ailleurs,  par  l'examen  radioscopique. 

Pronostic.  —  L'hypertrophie  du  cœur  a  un  pronostic  meilleur  chez  l'en- 
fant que  chez  Tadulte.  Elle  est  purement  musculaire,  rarement  scléreuse. 
Elle  sert  à  combattre  la  dilatation,  que  celle-ci  provienne  d'une  gène  méca- 
nique, d'une  influence  toxique,  d'un  trouble  de  l'innervation  ou  d'une 
lésion  du  myocarde.  L'hypertrophie  est  un  procédé  curateur,  sauf  dans  les 
cas  d'hypernutrition  du  cœur  par  exercices  gjmnastiques  répétés.  Elle  se 
développe  d'ailleurs  chez  l'enfant  avec  une  facilité  remarquable.  La  pseudo- 
hypertrophie de  croissance  comporte  évidemment  un  pronostic  plutôt  favo- 
rable. Les  sujets  restent,  il  est  vrai,  des  nerveux,  mais  les  phénomènes  ont 
une  tendance  à  s'atténuer  avec  l'âge  et  quand  la  période  de  la  puberté  est 
franchie. 

Traitement.  —  L'hypertrophie  du  cœur  ne  comporte  guère  qu'un  trai- 
tement pathogénique.  Il  faut  la  respecter  en  général,  et  au  besoin  la  provo- 
quer par  une  hygiène  rationnelle.  Ce  qu'il  faut  traiter,  c'est  la  cause,  lésion 
orificielle,  néphrite,  rachitisme,  étroitesse  de  la  poitrine;  ou  s'il  s'agit  d(^ 
pseudo-hypertrophies,  tj'pe  Potain-Vaquez,  la  thérapeutique  devra  s'adresser 
aux  troubles  gastro-intestinaux,  à  la  neurasthénie,  aux  troubles  menstruels. 
Il  va  sans  dire  que,  même  dans  les  cas  sérieux,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
Taflection  pathogène  et  s'adresser  au  traitement  de  la  néphrite,  de  la  conges- 
tion pulmonaire,  de  la  péricardite.  Cependant,  certains  symptômes  se  prêtent 
à  une  médication  plus  directe.  Dans  Thyperkinésie  ou  les  palpitations,  on 
prescrira  des  applications  froides  sur  la  région  précordiale  sous  forme  de 
compresses  de  Priessnitz,  renouvelées  toutes  les  dix  minutes  pendant  une 
heure;  du  bromure  de  potassium,  1  à  2  grammes  par  jour,  du  vaiérianate 
d'ammoniaque,  0'%10  à  0'%30  pro  die,  de  temps  .à  autre,  2  à  5  jours  par 
mois;  de  l'extrait  de  strophantus,  1/2  milligramme  à  2  milligrammes  par 
jour,  du  sulfate  de  spartéine,  0'%02  à  0*',05  par  jour.  On  évitera  la  fatigm^ 
physique,  les  marches  prolongées,  les  efforts,  les  exercices  violents. 

XI.  —  ATROPHIE  DU  CŒUR 

Elle  se  rattache  à  la  sénilité,  aux  maladies  cachectisantes,  telles  que  la 
tuberculose  pulmonaire.  Rare  dans  l'enfance,  elle  est  niée  par  Parrot, 
admise  par  Benekc  qui  en  a  observé  6  cas,  dont  5  dans  les  3  premiers  mois 
de  la  naissance.  Elle  est  associée  à  Tatrophie  de  tous  les  organes,  à  Fatélec- 
tasie  pulmonaire  et  se  montre  comme  un  des  symptômes  de  la  faiblesse  con- 
génitale. Elle  coïncide  avec  certaines  formes  d'hypoplasie  du  système  vascu- 
laire.  Cette  dernière  a  été  vue  dans  deux  ordres  de  faits  différents.  Virchow,  en 
effet,  l'a  depuis  longtemps  décrite  comme  un  des  éléments  de  la  chlorose 
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organique.  Sous  cette  forme,  elle  frappe  plusieurs  membres  de  la  même 
famille  (von  Dusch).  Elle  peut  persister  sans  changement  ou  se  compliquer 
plus  tard  d'hypertrophie.  Mais  cette  dernière  est  rare,  car,  si  l'étroltesse  du 
système  vasculaire  la  favorise,  la  réduction  de  la  masse  du  sang  et  Finfanti- 
lisme  du  corps  la  préviennent.  D'iiutrc  part,  l'attention  a  été  appelée  dans 
ces  derniers  temps  sur  une  forme  particulière  de  malformation  localisée  au 
système  artériel  qu'il  faut  distinguer  de  Fhypoplasie  vasculaire,  constituant 
elle-même  le  substratum  anatomique  de  la  chlorose  organique  :  c'est  h 
microsphygmie  permanente  de  Yariot*  dont  une  étude  complète  a  été  faite 
par  L.  Paradis  ^  Or,  cette  anomalie  s'accompagne  non  d'atrophie  du  cœur, 
mais  d'hypertrophie  de  l'organe,  le  processus  ne  s'étendant  pas  au  muscle 
lui-même,  mais  le  myocarde  luttant  contre  l'obstacle  généralisé  du  système 
artériel. 

L'atrophie  acquise  est  exceptionnelle.  Dans  l'athrepsie,  Ohlmûller^  a  tu 
le  cœur  garder  son  volume,  alors  que  tous  les  autres  organes  maigrissaient. 
On  l'a  observée  cependant  dans  la  symphyse  tuberculeuse  primitive  du  péri- 
carde. L'atrophie  partielle  est  spéciale  aux  maladies  congénitales  du  cœur. 
Les  ventricules,  dans  les  sténoses  complètes  auriculo-ventriculaires,  ne  se 
développent  pas;  le  cœur  parait  réduit  à  un  seul  ventricule.  Dans  lesaflec- 
tions  acquises,  l'atrophie  est  plus  rare  et  surtout  moins  marquée.  L'atrophie 
du  myocarde  tient  à  la  diminution  du  volume  de  ses  rd)res  musculaires 
(Fôrster).  Friedreich  a  noté  dans  quelques  cns  l'absence  de  striation,  de 
noyaux;  les  fibres  formaient  une  masse  homogène  à  l'aspect  sec  et  cassant. 
Parfois,  ce  sont  des  granulations  graisseuses  qui  remplissent  la  fibre.  La 
dégénérescence  pigmentaire  est  spéciale  au  vieillard.  Le  cœur  a  une  couleur 
jaunâtre  ou  rougeâtre.  H  peut  perdre  les  deux  tiers  de  son  volume  (Beneke). 
La  symptomatologie  de  l'atrophie  niyocardique  se  perd  dans  le  tableau 
général  de  la  faiblesse  congénitale  ou  de  l'athrepsie,  plus  tard  dans  celui  de 
la  chlorose  congénitîde. 

XII.  -  DILATATION  DU  CŒUR 

La  dilatation  cardiaque  est  d'une  observation  moins  fréquente  en  patho- 
logie infantile  que  chez  l'adulte.  Pour  ces  derniers,  en  effet,  les  causes  en 
sont  multiples;  il  nVst  pas  rare  de  la  constater  dans  les  maladies  du  cœur, 
dans  les  affections  cardiaques  ou  pulmonaires,  ou  même  indépendamment 
d'elles,  dans  le  surmenage  excessif  du  nuisde  (cœur  forcé  par  insuffisance 
aiguë,  cœur  de  Tubingue,  etc.).  Chez  l'enfant,  du  moins  si  l'on  ne  veut 
admettre  que  les  faits  de  dilatation  cardiaque  léfjilirnes  et  indiscutables  au 
point  (le  vue  clinique,  le  cadre  de  cette  maladie  est  singulièrement  plus 
restreint. 

Êtiologie.  —  J'ai  montré  précédemment  de  quelle  façon  le  myocarde 
se  comportait  dans  les  affections  valvulaires,  dans  les  cas  de  péricarditc  et 

(*)  Variot.  Microsphygmie  porrnanentc.  Bull,  et  Mém.  Soc.  méd.  hôp.,  Paris,  ISîW,  p.  125. 
(•)  Paradis.  Do  l'élroil'isso  conifénitale  du  système  artériel.  Thèse  de  Lyon,  1902-11*05. 
(>)  OhlmCller.  Dis».  Miinich.,  1882. 
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(l'endocardite  aiguës  ou  chroniques.  La  myocardite  est  une  cause  souvent 
relevée  :  la  dilatation  domine  en  effet  au  début,  puis  l'hypertrophie  entre  en 
scène.  Elle  peut  se  montrer  encore  dans  les  maladies  du  rein,  telles  que  la 
néphrite  aiguë,  dite  à  frigore  ou  scarlatineuse  ;  et  elle  est  susceptible,  dans 
les  cas  où  la  congestion  rénale  est  poussée  à  un  degré  extrême,  par  le  fait 
même  de  l'obstacle  rencontré  par  le  cœur,  de  jouer  un  rôle  important  dans 
les  accidents  à  apparition  brusque  ou  rapide  qui  caractérisent  la  période 
cFétat.  Parfois,  elle  se  montre  au  cours  des  affections  pulmonaires  et  porte 
alors  principalement  sur  le  cœur  droit.  La  coqueluche,  accompagnée  de 
quintes  répétées  ou  subintrantes,  la  broncho-pneumonie  entraînent  parfois 
de  la  dilatation  cardiaque.  Celle-ci  est  plus  rare  dans  le  catarrhe  chronique, 
Femphyscme,  la  sclérose  pulmonaire  avec  dilatation  bronchique  bien  que 
cette  dernière  affection  soit  assez  fréquemment  observée. 

A  ces  maladies,  il  faudrait,  d'après  certains  travaux  récents  sur  lesquels 
je  m'expliquerai  bientôt,  ajouter  les  états  anémiques,  la  chlorose,  le  surme- 
nage scolaire,  physique  ou  psychique,  la  scrofule,  les  intoxications  gastro- 
intestinales,  ces  dernières  susceptibles  pour  quelques  auteurs,  et  en  parti- 
culier pour  G.  Sée,  d'entraîner  le  développement  d'une  dilatation  cardiaque 
franche.  Certaines  maladies,  intercurrentes  même,  ne  resteraient  pas 
étrangères  à  la  production  de  ce  sjudrome.  L'étiologie  de  la  dilatation 
cardiaque  en  serait  ainsi  singuHèrement  accrue. 

Symptômes.  —  Lorsque  la  dilatation  cardiaque  est  franchement  carac- 
térisée et  qu'elle  ne  prête  à  aucune  discussion  clinique  ou  pathogénique, 
elle  se  traduit  par  un  ensemble  de  symptômes  bien  tranchés.  L'impulsion 
cardiaque  est  affaiblie,  diffuse,  produit  une  sorte  d'ondulation  des  espaces 
intercostaux.  La  voussure  précordiale  fait  défaut.  La  matité  relative  seule 
augmente,  la  matité  absolue  reste  stationnaire,  le  cœur  ne  refoule  pas  les 
poumons.  Les  bruits  du  cœur  sont  affaiblis.  Le  premier  bruit  diminue  et 
peut  même  disparaître,  d'abord  à  la  pointe,  puis  à  la  base.  Le  second  bruit 
pulmonaire  est  souvent  renforcé.  La  disparition  du  premier  bruit  est  pré- 
cédée de  la  présence  d'un  souffle  systolique  qui  a  tous  les  caractères  des 
bruits  inorganiques.  Le  rjthme  des  battements  est  modifié.  On  perçoit 
souvent  de  l'embryocardie  au  début  de  la  dilatation.  Le  pouls  est  petit, 
affaibli,  sans  tension.  La  dilatation  du  cœur  droit  s'accompagne  de  gonfle- 
ment des  jugulaires,  de  cyanose  des  extrémités,  ou  généralisée.  Le  pouls 
veineux  est  rare.  Les  troubles  fonctionnels,  lorsque  la  dilatation  porte  princi- 
palement sur  le  cœur  giiuche,  sont,  à  un  degré  moyen,  des  sensations 
pseudo-angineuses,  une  dyspnée  modérée  ;  à  un  degré  plus  marqué,  la  fai- 
blesse du  pouls,  la  pâleur,  le  refroidissement,  le  collapsus,  l'état  syncopal. 
Si  la  dilatation  prédomine  au  cœur  droit,  c'est  la  cyanose,  avec  sonmolence 
ou  asphyxie  progressive,  qui  paraissent.  La  dilatation  peut  persister  jusqu'à 
la  mort.  Souvent,  elle  est  passagère  ou  masquée  par  une  hypertrophie  qui 
rétablit  la  contraction  cardiaque. 

Telle  est  l'ordinaire  symptomatologie  de  la  dilatation  du  cœur  dans  ses 
traits  caractéristiques.  D'après  certains  travaux  récents,  il  faudrait  égale- 
ment admettre  qu'elle  est  susceptible  d'apparaître,  à  l'état  fruste  et  avec 
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une  physionomie  beaucoup  moins  bien  ti'anchce,  dans  des  (>ir«>n«tnfifv« 
bien  dilTiTentes.  Martina.  par  cxeuiple,  au  17"  congrès  de  luédMinc 
interne',  sVxprimc  ainsi  :  «  Li  dilatation  rardinque  chez  t'enfaiil  est  um- 
affliction  sin^iulicroinent  rréqni-iile.  Sur  247  sujeU  que  j'ai  eu  rnccasiuu 
dVxaminer  A  l'hApilat,  pendant  l'éti-  dernier,  je  n'ai  pas  trouvé  moins  dr 
88  cas  de  dilatation  du  cœur:  7  d'entre  eux  présentaient  les  sif;nes  de  In 
maladie  confirmée  (les  cardiopathies  valvulnii-es  eiccplèes).  La  dilaUtion 
cardiaque  prend  naissance  chez  les  enfants  faibles  et  prédisposés,  principih 
lemejit  chez  les  fcrornienx  i.  Pour  lui,  il  eiisto  deux  degrés  dans  la  dilato- 
lion  :  le  premier  est  caractérisé  par  ce  fait  que  la  pointe  du  cœur  dépasse  In 
ligne  mamclonnaire  et  qu'elle  est  facilement  perceptible,  tandis  qiit>  k 
pouls  suhit  une  diminution  marquée,  maïs  absolument  typique  et  il  insiiri'' 
sur  cette  «  lahilité  *  particulière  de  la  contraction  cardiaque  chez  l'enÊuil. 
Après  un  mouvement  minime,  le  pouis  monte  de  80  ou  de  90  à  130,  â  I40i 
le  cboc  du  cu'ur  augmente  Fortement,  tandis  que  le  pouls  radia)  n'est  pli» 
perceptible  ;  après  quelques  minutes  toutefois,  cet  état  dispnrait.  Dam  !<■ 
2'  degré,  même  pendant  le  repus,  la  tachycardie  avec  rythme  prnfhdairfi  w 
manque  pas,  tandis  que  le  cœur  dilaté  d  une  façon  duralile  bal  au  nivrau  é 
la  li^^c  axillaire  antérieure. 

Dans  un  niéuioire  plu^i;  recent,  A.  Neuntann'  a  cheirhé  l'i  conlrdlerli^ 
assertions  de  Martins.  Il  essaye  tout  d'abord  de  délimiter  réU'ndiie  imrniiili' 
du  cœur  chcï  l'enfant  et  insiste  aur  ce  fait  que  la  pointe  est  d'auLant  plus  eii 
dehors  que  l'enfant  est  plus'  jeune;  l'horizon talit<>  dit  diaphragme,  le  déve- 
loppement variable  des  dianiéires  du  lliurax  (llûter,  Raiiciifuss)  »niil  \r^ 
causes  i  invoquer  pour  expliquer  les  variations  de  siège  de  la  pointe-  H 
iixe  ensuite  le  nombre  des  battements  rardiaques  aux  différents  âges,  l'tr- 
Armé  de  ces  notions  d'anotomn-physiologie  normale,  Neumann  étudie  le:' 
variations  dans  l'état  du  cœur  chez  tes  enfants  hospitalisés  pour  des  hBk- 
tions  diverses,  sous  rinnuence  des  troubles  psychiques,  de  l'exercice  ron»- 
cutaire  (action  de  courir,  de  monter  rapidement  un  escalier  plusieurs  foi* 
successivement,  de  porter  un  Fardeau,  etc.).  Il  débmitc  chez  ces  sujeti  li 
situation  exacte  de  la  pointe,  la  inntité  absolue  ou  relative  du  cœur,  f^r^ 
gistre  avec  l'appareil  de  Jaquet  les  variations  du  pouls  et  détermine  par  An 
tracés  la  coiirhe  spbygmographique.  Or,  sur  70  enfants  examinés  par  liR. 
8  présentaient  après  ces  diverses  épreuves  les  signes  maniFestes  de  la  dîli- 
tation  cai-diaqiie.  Et  les  conclusions  qu'il  formulait  à  ce  propos  sont  ti^ 
catégoriques  :  pour  lui,  la  dilatation  cardiaque  chez  l'enfant  n'est  pas  unr 
affection  rare.  Les  symptômes  caractéristiques  qui  peuvent  servir  Ji  la  déter- 
miner sont  :  l'accélération  des  battements  cardiaques,  la  dyspnée,  la  sensa- 
tion de  Faiblesse  générale  après  un  effort,  l'élargissement  du  efioc  de  I* 
pointe,  l'augmentatiim  de  la  uintité,  le  contraste  entre  l'énergie  nppartiilf 
du  choc  préeordial  et  la  faiblesse  du  pouls,  (^etle  dilatation  si^  liévelopl*"'. 
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indifféremment  suivant  Tâge,  chez  les  sujets  faibles,  et  qui  présentent  des 
troubles  de  la  nutrition  (anémie,  scrofule,  etc.).  Un  des  facteurs  importants 
est  le  surmenage  sous  toutes  ses  formes,  comme  l'admet  d'ailleurs  Martins. 
De  même,  un  auteur  anglais  Smith'  admet  des  conclusions  à  peu  près 
analogues. 

Il  me  parait  qu'on  ne  doit  accepter  ces  notions  que  sous  bénéfice  d'in- 
ventaire et  qu'avec  les  plus  grandes  réserves,  sous  peine  de  faire  perdre  à 
la  dilatation  cardiaque  ses  caractères  majeurs  ou  d'entraîner  une  confusion 
séméiologique  regrettable.  De  ce  que  chez  certains  enfants,  anémiques  ou 
présentant  les  signes  d'une  dystrophie  plus  ou  moins  accusée,  peut  survenir 
un  changement  dans  la  mécanique  cardiaque  cai*actérisée  par  des  battements 
énergiques  perçus  au  niveau  de  la  région  précordiale,  un  déplacement  de  la 
pointe  hors  de  ses  limites  habituelles,  et  une  diminution  dans  l'amplitude 
du  pouls,  faut-il  conclure  qu'il  s'agit  là  de  dilatation  cardiaque,  même  dans 
sa  forme  atténuée,  et  que,  envisagée  de  cette  sorte,  la  dilatation  constitue 
vraiment  une  entité  clinique  d'une  constatation  fréquente  et  d'une  signifi- 
cation distincte  chez  l'enfant?  Il  me  semble  que  cette  affirmation  est 
empreinte  d'une  évidente  exagération  et,  qu'en  amplifiant  à  ce  point  les  faits, 
elle  leur  enlève  leur  portée  exacte.  On  peut  mettre  hors  de  doute  que 
l'excitabilité  cardiaque  est  grande  chez  l'enfant,  que  l'épuisement  du  myo- 
carde est  plus  facile,  surtout  en  l'absence  d'entraînement  progressif  pour 
l'exercice  musculaire  et  sportif.  Le  travail  corporel  produit  donc  facilement, 
plus  aisément  que  chez  l'adulte,  du  surmenage  cardiaque.  Mais  il  serait 
excessif,  à  mon  sens,  de  conclure  d'emblée  à  un  processus  de  dilatation  du 
cœur.  La  réserve  est  d'autant  plus  nécessaire  que  le  tableau  présenté  par  les 
auteurs  allemands  est  vraiment  bien  estompé,  en  regard  de  ce  qu'il  peut 
être  au  contraire  dans  les  cas  de  dilatation  légitime.  L'assourdissement  des 
bniits  cardiaques,  les  signes  de  surcharge  ou  de  défaillance  du  cœur  droit, 
le  pouls  veineux  manquent  à  la  scène  :  ce  n'est  en  réalité  qu'une  hyperki- 
nésie  cardiaque  avec  méiopragie  minime  du  muscle,  et  non  pas  dilatation 
vraie.  Pour  toutes  ces  raisons,  il  faut,  je  crois,  jusqu'à  plus  ample  informé, 
s'en  tenir  aux  données  universellement  admises,  et  n'admettre  que  le 
tableau  typique  et  indiscutable  de  la  dilatation  caractérisée  comme  j'ai 
essayé  de  le  tracer  au  début  de  ce  chapitre. 

Diagnostic  et  pronostic.  —  J'ai  exposé  précédemment  les  éléments  du 
diagnostic  différentiel  entre  la  dilatation  et  l'hypertrophie  du  cœur  ainsi 
qu'avec  les  affections  qui  peuvent  la  simuler  :  des  explications  plus  com- 
plètes ne  sont  point  nécessaii*es.  Pour  ce  qui  est  du  pronostic,  on  peut  dire 
qu'il  est  variable;  ce  n'est  point  une  lésion,  c'est  un  aveu  de  faiblesse  du 
myocarde.  Sa  gravité  dépendra  donc  de  son  degré,  de  sa  persistance,  des 
conditions  dans  lesquelles  elle  se  produit.  Dans  l'endocardite  aiguë  bénigne, 
elle  ne  constitue  qu'un  épisode  de  peu  d'importance.  Dans  la  péricardite 
diffuse  et  dans  la  symphyse  totale,  elle  est  d'une  signification  redoutable. 
Dans  la  myocardite  aiguë,  elle  fait  présumer,  par  ses  dimensions,  de  la  mort 

(*)  Shith.  Dilatation  du  cœur  chez  l'enfant  in  Ann.  de  méd,  el  de  chir.  infanfiln,  1902. 
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OU  de  la  gucrison.  Dans  le  cours  d'une  néphrite  aiguë  ou  chronique,  son 
pronostic  varie  suivant  que  Thypcrtrophie  compensatrice  paraîtra  ou  fera 
défaut.  La  dilatation  persistante  du  cœur  droit  dans  le  cours  d'ime  coque- 
luche ou  d'une  broncho-pneumonie  est  un  élément  pronostic  d'une  grande 
gravité. 

Traitement.  —  La  dilatation  est  un  phénomène  inquiétant  qu'il  importe 
de  combattre  dès  la  première  heure.  Mais  il  est  inutile  d'établir  une  théra- 
peutique spéciale,  car  c'est  elle  qu'on  vise  constamment  dans  les  afTections 
c.'U'diaques.  On  prescrit  le  repos,  la  diète,  la  digitale  et  ses  succédanés,  les 
injections  de  caféine,  la  strjchnine,  les  stimulants,  l'alcool,  l'éther,  l'ammo- 
niaque, le  camphre;  la  déplétion  du  système  veineux  est  obtenue  au  moyen 
des  purgatifs,  des  drastiques,  des  diurétiques.  Cette  médication  s'adresse 
surtout  aux  dilatations  graves.  Dans  les  cas  que  G.  Séc  considérait  comme 
des  pseudohypertrophies,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  il  faut  s'adresser  à  la 
clause  :  troubles  gastro-intestinaux,  neurasthénie,  désordres  menstruels,  etc. 

XIII.  -  ASYSTOLIE 

Le  mot  asyslolie  a  été  créé  par  Beau  en  vue  de  désigner  l'ensemble  des 
troubles  qui  se  manifestent  dans  l'économie  par  suite  de  l'insuflisance  des 
contractions  d'un  cœur  devenu  trop  faible  pour  assurer  un  régime  circu- 
latoire convenable.  Ëtymologiquement,  il  est  inexact  :  la  dénomination 
d^hyposystolie  conviendi-ait  mieux.  D'ailleurs,  à  la  suite  des  travaux  de  Beau, 
on  reconnut  que,  dans  la  pathogénie  de  ces  syndromes,  une  pai*t  importante 
revient  au  fonctionnement  défectueux  du  système  vasculaire  périphérique, 
chez  l'adulte  tout  au  moins;  d'où  la  définition  plus  compréhensive,  très 
justement  j)roposéc  par  Rigal  :  asthénie  cardio-vasculaire.  Néanmoins, 
malgré  ce  qu'il  a  d'incomplet,  le  ternie  d  asystolie  a  été  universellenienl 
adopté;  il  reste  consacré  par  l'usage,  comme  le  mot  urémie,  également 
inexact,  dans  la  terminologie  des  intoxications  d'origine  rénale. 

Êtiologie.  —  Sans  conteste,  le  domaine  de  l'asystolie  est  incompara- 
blement plus  restreint  dans  la  pathologie  infantile  que  chez  l'adulte.  Pour 
expliquer  cette  particularité,  les  raisons  sont  nombreuses  :  le  myocxirde  tout 
d'abord,  de  par  sa  nutrition  plus  active,  présente  une  résistance  de  beau- 
coup accrue.  Indemne  des  tares  nudtiples  qu'il  présente  à  un  âge  plus 
avancé  de  la  vie,  il  est  susceptible  de  réagir  mieux  et  plus  efiicxicement 
contre  les  obstacles  méc^iniques.  Dans  les  tissus  ou  organes  de  l'enfant  en 
voie  d'accroissement  perpétuel,  les  moyens  d'élimination  des  déchets  ou 
des  produits  morbides  sont  régulièrement  et  puissamment  assurés.  En  second 
lieu,  le  système  vasculaire  périphérique  possède  également  une  souplesse 
et  une  faculté  d'adaptation  aux  conditions  hydrauliques  diverses  créées 
par  la  maladie,  bien  supérieure  à  ce  qu'elle  deviendra  chez  l'homme  adulte 
ou  chez  le  vieillard.  Telles  sont  les  raisons  d'ordre  général  qui  expliquent 
la  rareté  relative  de  Tasystolie  en  pathologie  infantile. 

Si  l'on  passe  à  l'étude  de  ses  causes  efficientes,  on  se  convainc  aisé- 
ment que  rénumération  en  est  courte.  Les  asystolies  d'origine  pulmonaire 
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et  rénale  n'existent  pour  ainsi  dire  pas.  Sans  doute,  dans  les  broncliites 
capillaires,  la  mort  arrive  en  partie  par  le  cœur  :  mais,  cliniquement,  ce 
tableau  est  celui  de  Tasphyxie  dont  la  dyspnée  et  la  cyanose  périphérique 
sont  les  principaux  éléments  caractéristiques,  sans  que  Ton  puisse  faire  une 
part  valable  aux  stases  viscérales  et  aux  hydropisies  symptomatiques  de 
Tasystolic.  La  coqueluche,  dans  ses  formes  anormales,  accompagnées  de 
quintes  nombreuses  et  violentes,  avec  des  phénomènes  broncho-pneumo- 
niques  accusés,  peut  entraîner  le  syndrome  asystolique  par  dilatation  aiguë 
des  cavités  cardiaques.  Mais  ces  faits  sont  rares.  MM.  d'Espine  et  Picot*  en 
citent  quelques  cas  dus  à  Silbermann,  Hauser,  Knight.  La  laryngite  stri- 
duleuse  est  parfois  comptée  au  nombre  des  causes  susceptibles  de  détermi- 
ner Tasystolie.  Par  suite  de  la  rareté  des  adhérences  pleurales  étendues, 
aussi  bien  que  des  pleurésies  à  très  grand  épanchement,  il  ne  saurait  être 
question  ici  de  ces  asystolies  d'origine  pleurale  sur  lesquelles  a  insisté 
récemment  M.  MerklenV  —  Quant  aux  néphrites,  elles  bornent  leurs  effets 
sur  la  circulation  aux  phénomènes  d'excitation  :  exagération  du  choc  de  la 
pointe,  bruit  de  galop,  tachycardie.  Dans  un  seul  cas,  j'ai  vu  une  de  mes 
petites  malades,  âgée  de  7  ans,  atteinte  de  néphrite  à  marche  subaiguê, 
mourir  au  bout  de  3  jours  avec  des  signes  de  la  dilatation  cardiaque  :  à 
Fautopsie,  nous  constatâmes,  outre  Taugmentation  intense  des  cavités  ven- 
triculaires,  un  œdème  pulmonaire  bien  caractérisé,  rare  comme  on  le  sait 
dans  les  premières  années  de  la  vie.  En  pathologie  infantile,  le  champ  de  la 
myocardite  est  particulièrement  restreint  :  elle  peut  survenir  à  l'état  aigu, 
comme  complication  au  cours  d'une  maladie  infectieuse,  fièvre  typhoïde, 
rhumatisme,  scarlatine,  variole,  le  plus  souvent  dans  sa  forme  parenchy- 
mateuse  (Weill  et  Barjon).  Dans  la  règle  cependant,  elle  n'existe  que  sous 
sa  forme  localisée,  inflammation  des  faisceaux  musculaires  sous-jacents 
à  l'endocarde  ou  au  péricarde  enflammés.  Or  même  dans  son  type  anato- 
mique  diffus,  la  myocardite  ne  se  traduit  pas  immanquablement  par  le  syn- 
drome asystolique. 

De  même  les  affections  valvulaires  ont  une  tendance  marquée  à  rester 
à  l'état  latent,  ou  au  moins  de  parfaite  compensation  jusqu'à  ce  qu'une 
poussée  aiguë  ou  subaiguë  sur  les  séreuses  cardiaques  rompe  la  compen- 
sation habituelle  et  entraine  le  développement  de  l'asystolie.  Les  qualités 
dynamiques  du  myocarde  lui  permettent  aisément  un  travail  plus  énergique 
et  le  muscle  parvient  ainsi  beaucoup  mieux  qu'il  ne  le  pourrait  plus  tard  à 
maintenir  en  équilibre  la  circulation.  Cadet  de  Gassicourt  avait  depuis  long- 
temps noté  cette  immunité  dans  la  plupart  des  cardiopathies  de  l'enfance 
vis-à-vis  de  l'asystolie.  «  Les  endocardites  valvulaires,  disait-il,  et  en  parti- 
culier les  lésions  mitrales  accompagnées  ou  non  d'hypertmphie  cardiaque, 
une  fois  passées  à  l'état  chronique,  revêtent  le  plus  souvent  un  caractère  de 
fixité  tout  à  fait  remarquable.  Telles  elles  étaient  lorsque  les  symptômes  aigus 
se  sont  effacés,  telles  elles  restent  parfois  pendant  de  longues  années,  immo- 
biles et  comme  figées,  transmises  par  l'enfance  à  la  jeunesse.  Je  ne  dirai 

(•)  D'Espin  et  Picot.  Traité  des  mal.  de  Cemf.,  t.  I,  p.  2i8.  Paris,  1^99. 

(*}  Herclki.  De  l'Asystolie  d'origine  pleurétique.  Pre9$e  méd.,  11  février  1899. 
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pas  que  la  mort  ne  peut  jamais  être  pendant  l'enfance  la  conséquence  des 
endocardites  valvulaires  chroniques;  mais  cette  terminaison  fatale  est  très 
rare  :  je  n'en  ai  observé  que  deux  exemples.  » 

La  grande  cause  de  Vasystolie  infantile,  cest  la  péricardite  et  surtout 
la  symphyse  qui,  si  souvent ,  en  est  la  suite.  Cadet  deGassicourt  ra^itdéjà 
expressément   notée.  Roger  y  insiste  à  son  tour.  Récemment  M.  Biarfan' 
rappelait  cette  règle  qui  souffre  peu  d'exceptions.  Il  fait  cependant  cette 
réserve  que,  dans  les  cardiopathies  valvulaires,  celles  qui  s'accompagnent 
d'une  malformation  congénitale  du  cœur  peuvent  conduire  à  l'asystolie. 
Mais  pour  lui,  cette  dernière  est  presque  toujours  le  résultat  d'une  symphyse 
et  il  incline  à  croire  aussi  que  toute  symphyse  aboutit  à  l'asystolie;  car  jamais 
il  n'a  rencontré  cette  lésion  comme  un  hasard  d'autopsie  révélant  une  mala- 
die restée  latente  à  l'examen  clinique.  Après  Cadet  de  Gassicourt  et  Roger, 
j'ai  insisté  sur  cette  importance  capitale  des  lésions  péricardiques  et,  dans 
mon  Traité  des  maladies  du  cœur  chez  l'enfant^,  je  donne  une  statistique 
personnelle  ;  on  y  verra  que  si  la  péricardite  et  particulièrement  la  sym- 
physe existent  dans  la  majorité  des  cas,  ces  lésions  sont  pourtant  absentes 
dans  un  certain  nombre  d'observations  où  seule  la  myocardite  est  en  jeu. 
Dans  un  cas,  j'ai  pu  assister  à  l'évolution  d'une  asystolie  à  marche  rapide 
chez  une  enfant  de  12  ans  atteinte  de  chorée  et  à  l'autopsie  de  laquelle  nous 
constatâmes  une  symphyse  aiguë  du  péricarde  avec  dégénérescence  grais- 
seuse du  myocarde  et  des  viscères  :  la  cause  de  l'asystolie  était  donc  d'ori- 
gine complexe'.  D'autre  part,  j'ai  observé  à  plusieurs  reprises  que,  dans  le 
myocarde  des  sujets  morts  de  péricardite  avec  ou  sans  affection  valviilaire, 
on  pouvait  trouver  tantôt  des  lésions  interstitielles,  fort  rares,  tantôt,  et 
c'est  le  cas  habituel,  des  altérations  diffuses  rappelant  la  myocardite  paren- 
chymateuse,  de  sorte  que  depuis  que  je   recherche  systématiquement  ces 
lésions,  j'ai  compris  le  rôle  de  la  péricardite  autrement  qu'il  avait  été  établi 
jusque-là  et  (|ue  je  l'avais  admis  moi-même  antérieurement. 

La  coïncidence  de  la  péricardite  et  de  l'asystolie,  empiri<]nement  con- 
statée, est  fréquente;  mais  ce  n'est  pas  la  péricardite  qu'il  faut  incriminer 
exclusivement  ou  même  principalement.  Elle  n'est  que  le  témoin  d'une 
localisation  plus  ou  moins  ditfuse  d'un  processus  infectieux,  qui  produit 
des  réactions  naturellement  plus  apparentes  au  niveau  d'une  séreuse  que 
d'un  muscle,  mais  qui  fonclionnellement  crée  de  véritables  perturbations 
dans  le  jeu  de  ce  muscle.  Sortie  de  la  période  aiguë,  infectieuse  proprement 
dite,  la  péricardite  n'a  plus  celte  influence  fatidique  qu'on  lui  supposait  : 
il  y  a  de  nombreux  exemples  de  symphyse  latente  et  il  faut  arriver  jusqu'à 
lu  sclérose  cicatricielle  péricardiaque  que  crée  la  symphyse  tuberculeuse 
primitive  pour  reconnaître  dans  la  lésion  péricardique  un  élément  méca- 
ni(|ue  assez  important  pour  troubler  par  lui-même  le  jeu  du  cœur. 

Pathogônie.  —  En  groupant  les  causes  d'asystolie  chez  l'enfant  on 

(*)  Marfam.  Anasarqiic  par  sYinpIiyso  cardiaque  probablomont  tuberculeux»  cliei  un  enrant  de  3  an$* 
Bull,  méd.y  1S*.>8,  p.  11S5.  —  Id.  La  symphyse  cardiaque  et  l'asystolie  cliei  retirant.  Bull,  mtd.,  1901. 
(•)  E.  Weili..  Traité  dex  maladies  du  cœur  ches  l'enfant. 
{*)  E.  Wkill.  et  L.  (Ullavahdim.  Arch.  de  méd.  des  enfants,  avril  1900. 
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reconnaît,  pour  ce  qui  est  du  mécanisme  intime  de  Tasystolie,  que  celle-ci 
peul  se  produire  dans  des  conditions  relativement  distinctes  les  unes  des 
autres  et  qui  permettent  de  constituer  des  catégories.  Chez  l'adulte,  Bard 
admet  trois  sortes  d'asystolie  :  mécanique,  inflammatoire,  dégénérative, 
Iluchard  y  ajoute  Tasystolie  nerveuse.  J'ai  proposé  pour  l'enfant*  une  asys- 
iolie  par  lésion  directe  du  myocarde,  une  asystolie  par  inhibition,  une 
asystolie  mécanique. 

La  première  est  l'apanage  de  la  myocardite  parenchymateuss  que  j'ai 
décrite  avec  Barjon*  et  qui  se  caractérise  par  un  développement  du  prolo- 
plasma  de  la  fibre  musculaire  aux  dépens  de  la  substance  contractile,  la 
raréfaction  de  celle-ci  qui  parait  comme  percée  de  trous,  la  prolifération  et 
l'hypertrophie  des  noyaux,  la  diminution  de  la  striation,  l'absence  de  lésions 
interstitielles  ou  vasculaires.  Le  myocarde  paraît  dans  ces  conditions  pénétré 
par  des  substances  toxiques  qui  ne  sont  point  éliminées  en  quantité  suffi- 
sante et  qui  lèsent  plus  ou  moins  profondément  l'élément  noble  du  viscère. 
Dans  une  deuxième  catégorie,  l'asystolie  par  inhibition  est  provoquée  par 
l'endocardite  aiguë,  plus  volontiers  chez  l'enfant  par  l'inflammation  aiguë  du 
péricarde.  Elle  relève  peut-être  d'ailleurs  de  l'action  directe  exercée  sur  le 
myocarde  par  la  maladie  générale  qui  a  produit  les  localisations  car- 
diaques. 

Quant  à  l'asystolie  mécanique,  elle  survient  par  deux  procédés  inéga- 
lement fréquents  :  le  degré  avancé  de  la  lésion  orificielle,  par  exemple  un 
rétrécissement  aortique  ou  mitral  très  serré  ;  dans  ce  cas,  malgré  la  vigueur 
du  cœur  infantile,  il  s'épuise,  ses  cavités  se  dilatent  et  la  gène  circulatoire 
se  prononce  en  amont  de  l'obstacle,  tandis  qu'en  aval  la  circulation  se  réduit 
de  plus  en  plus.  Mais,  le  plus  souvent,  l'obstacle  principal  n'est  pas  aux 
orifices  du  cœur,  il  siège  à  sa  surface,  et  c'est  la  symphyse  fibreuse  qui  crée 
autour  du  myocarde  une  barrière  contre  laquelle  viendront  se  briser  tous 
ses  efforts.  J'ai  déjà  fait  ressortir  le  rôle  important  joué  dans  l'asystolie  par 
celte  complication.  La  symphyse  fibreuse  peut  coïncider  avec  une  sclérose 
plus  ou  moins  étendue  du  myocarde,  ainsi  que  cela  a  été  observé  par 
Henoch,  C.  de  Gassicourt,  Morel-Lavallée,  Grancher,  qui  ont  reconnu  de  la 
myocardite  interstitielle  avec  périartérite  et  endartérite.  Merklen,  parlant  de 
la  symphyse  chez  l'adulte',  admet  que,  dans  sa  forme  rhumatismale,  elle 
n'est  qu'une  fraction  d'une  altération  plus  générale,  la  pancardite  qui  com- 
prend le  péricarde,  le  myocarde  et  l'endocarde.  Le  myocarde  n'est  pas  forcé- 
ment intéressé.  Dans  deux  de  nos  cas  personnels,  il  n'existait  que  de  l'œdème 
interfasciculaire  ;  dans  un  troisième,  de  la  myocardite  parenchymateuse. 
Pour  bien  apprécier  le  rôle  personnel  de  la  symphyse  péricardique  dans  le 
développement  de  l'asystolie,  il  convient  d'observer  les  cas  de  symphyse 
péricardique  pure,  sans  mélange  d'endocardite,  ni  de  myocardite,  telle 
qu'en  réalise  la  tuberculose  primitive  du  péricarde.  Dans  cette  forme  qui  a 

(•)  E.  Weill.  Traitement  de»  cardiopathies  infantiles.  Congrès  de  Marseille,  1898. 
(•)  B.  WiiLt  et  F.  Ba&iox.  Myocardite  parenchymateuse  primitive.  Arch.  de  méd.  exiger i ment.,  1895  et 
Hevme  des  mal.  de  Fenf.^  1893. 

(')  MiRCLd.  Congrès  de  Bordeaux,  1896. 
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été  mise  en  liiniière  par  Weiiiliorg*,  Hayem  et  lissier'  et  sur  laquelle  j'ai 
insisté^,  il  s'agit  d'un  cœur  qui  s'est  laissé  peu  à  peu  enfermer  dans  une 
enveloppe  fibreuse  inextensible  :  celle-ci  représente  à  la  péricardile  ce  que 
l'ankylose  fibreuse  serait  à  une  arthrite  tuberculeuse.  Le  cœur,  malgré  son 
intégrité,  ne  suffit  pas  à  sa  tâche.  Retenu  solidement  au  sac  péricardique, 
il  se  contracte  imparfaitement  :  de  là  une  gcne  croissante  de  la  circulation: 
mais  cette  gcne  ne  se  manifeste  [)as  au  cœur  lui-même,  car  le  myocarde  ne 
peut  pas  plus  se  dilater  qu'il  ne  peut  se  contracter  à  fond.  Sa  forme  est 
inamovible  et  les  signes  de  la  circulation  insuffisante  ne  se  manifestent  qu'à 
la  périphérie  sous  forme  d'œdème  progressif,  d'ascite  à  répétition  avec  con- 
gestion hépatique.  Dans  la  symphyse  rhumatismale,  le  cœur  n'est  pas  dans 
une  oubliette  comme  dans  la  forme  précédente  :  stimulé  par  l'inflammalion 
rhumatismale,  plus  vive,  moins  torpide,  moins  dystrophique  que  l'inflam- 
mation tuberculeuse,  il  ne  s'est  laissé  cercler  qu'après  plusieurs  poussées 
péricarditiques  et,  dans  l'intervalle,  a  manifesté  sa  réaction  par  l'hyper- 
trophie de  ses  parois  qui  atteint  dans  quelques  cas  un  degré  considérable. 
Néanmoins,  la  symphyse  jouera  le  même  rôle  dans  les  formes  non  tuber- 
culeuses et  tuberculeuses,   avec  cette  différence  que  dans  les  premières 
l'asystolie  finale  est  précédée  d'une  période  d'hypertrophie  et  de  lutte  active 
qui  n'existe  pas  chez  les  autres. 

Symptômes.  —  Par  sa  physionomie  clinique  et  aussi  par  sa  marche, 
l'asystolie  de  l'enfant  est  très  diflérente  de  celle  de  l'adulte.  Laissant  un  peu 
dans  Tombre  les  traits  communs  à  tous  les  âges,  c'est  sur  les  dissemblances 
particulièrement  que  je  me  propose  d'insister.  L'asystolie  considérée  en  géné- 
ral semble  commencer  avec  la  dilatation  fonctionnelle  du  cœur  droit  et  l'in- 
suffisance de  la  valvule  tricuspide,  que  Gendrin  considérait  comme  la  clef  de 
la  grande  circulation.  De  là  Fcncombrement  des  voies  de  retour  du  sang 
avec  ses  principaux  signes  :  voinosités  de  la  face,  turgescence  et  battements 
des  veines  du  cou,  pouls  veineux  cervical  et  hépatique,  et  ses  principaui 
résultats  :  œdèmes  périphériques,  stases  viscérales,  hydropisie  des  séreuses, 
en  un  mot  anasavque.  Or  dans  l'asystolie  infantile  les  signes  d'insuflisance 
tricuspidienne  sont  toujours  très  atténués  et  quelquefois  absents.  Il  n'est 
pas  rare  d'observer  un  peu  de  gonflement  des  veines  jugulaires  externes, 
mais  le  pouls  veineux  nettement  caractérisé,  et  les  battements  hépatiques 
sont  tout  à  fait  exceptionnels;  sur  un  total  de  90  observations  concernant 
hîs  cardiaques  ayant  passé  dans  mon  service  depuis  10  ans,  je  ne  les  trouve 
notés  que  î  fois  et  chez  des  sujets  a|)prochant  de  la  |)uberté. 

Presque  toujours,  les  œdèmes  périphériques  restent  modérés;  la  plu- 
part du  temps,  il  sont  tardifs.  Souvent  on  ne  note  qu'un  œdème  léger  quel- 
ques semaines  et  même  quelques  jT)urs  avant  la  mort.  Les  stases  pulmo- 
naires A  pleurales  (congestion  des  bases,  hydrotliorax)  sont  bien  loin  aussi 
de  l'importance  et  de  la  fréquence  qu'on  leur  connaît  chez  les  cardiaques 
adultes.  Beaucoup  plus  fréquentes,  au  contraire,  sont  les  poussées  conges- 

«')  Wkimiehg.  Miinch.  mt'd.  W(H'hen8<-hr.^  1887.] 

(*)  Havkm  et  TissiER.  Revue  de  mêd.,  1889.Î 

(*)  E.  Weill.  Traité  des  mai.  du  earur  chez  Peu  faut. 
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lives,  aiij^uos,  do  nature  active,  sur  le  pounion,  ou  les  pleurésies  vérilables, 
causées  par  la  localisation  de  Tinfection  rhumatismale  qui  frappe  en  même 
.temps  les  séreuses  pleurale  et  péricardique.  L'oligurie  marche  de  pair  avec 
Tasyslolie.  Toutefois  l'albuminurie  est  fort  inconstante  et,  quand  elle  existe, 
irrépulière  et  fugace. 

A  coté  de  tant  <le  signes  plus  ou  moins  négatifs  on  note,  au  contraire, 
V hypertrophie  et  Vinduration  du  foie,  la  plupart  du  temps  avec  ascite,  qui 
deviennent  ainsi  un  des  éléments  les  plus  positifs,  les  plus  constants  et, 
pour  ainsi  dire,  im  stigmate  de  Tasystolie  infantile.  Pour  Tascite  en  parti- 
culier, d'après  mes  observations,  elle  serait  symptomatique  de  la  symphyse 
péricardique,  car  nous  n'avons  pas  rencontré  ce  symptôme  sans  celte  lésion. 
Dans  deux  cas,  il  s'agissait  d'ascite  chyliforme.  Je  n'ai  vu  ([u'une  seule  fois 
sur>enir  de  riclère. 

Dans  l'article  de  cet  ouvrage  relatif  à  la  symphyse  péricardique,  on  a  pu 
voir  Tasyslolie  masquée  sous  la  forme  ectopique,  se  localiser  pour  ainsi  dire 
dans  le  domaine  hépatique,  reproduisant  les  traits  de  la  péritonite  tubercu- 
leuse au  point  que,  pour  le  médecin  non  prévenu,  la  confusion  est  de  règle. 

Ainsi  que  le  remarque  M.  Marfan,  quand  un  répit  se  manifeste  dans  les 
progrès  du  syndrome,  l'asystolie  semble  s'être  retirée  et  persister  dans  le 
foie  qui  reste  gros,  toujours  induré  et  sensible  à  la  jMilpalion.  Nulle  part 
aussi  bien  que  chez  l'enfant  ne  sont  justifiées  les  paroles  d'Andral  : 
«  D'autres  fois,  cependant,  l'engorgement  (hi  foie  survit  à  l'exagération  des 
symptômes  de  la  maladie  du  cœur  :  bien  que  le  trouble  de  la  circulation 
ne  soit  plus  que  peu  considérable,  et  que  la  respiration  ne  soit  cjue  médio- 
crement gênée,  le  foie  consene  un  volume  inaccoutumé,  et  son  engorge- 
ment peut  souvent  alors,  autant  et  plus  que  la  maladie  du  cœur,  entretenir 
la  congestion  intestinale  et  produire  l'ascite.  » 

La  fréquence  et  l'intensité  de  l'anasarque  dans  les  néphrites  de  l'en- 
fance, montre  cependant  que  l'œdème  trouve  dans  les  tissus,  à  cet  âge 
aussi  bien  que  plus  tard,  les  conditions  nécessaires  à  sa  production.  L'inté- 
grité des  vaisseaux  périphériques  et  la  persistance  de  leur  bon  fonctionne- 
ment sont  probabli^nent  la  cause  gràce  à  laquelle  il  reste  modéré  dans  les 
affections  cardiaques.  On  pourrait  invoquer  aussi  le  degré  modéré  de  l'in- 
siifiisance  tricuspidienne  attesté  par  l'absence  du  pouls  veineux  jugulaire  et 
du  battement  hépatique.  Mais  alors  comment  expliquer  l'intensité  des 
lésions  du  foie  et  la  fréquence  de  l'ascite? 

Certainement,  il  existe  entre  ces  divers  éléments  de  l'asystolie  infantile 
une  contradiction  au  moins  apparente  dont  l'interprétation  est  difficile.  La 
périhépatite  et  la  symphyse  péricardo-hépatique  de  dilbert  et  Garnier  ont 
l'inconstance  d'une  complication  et  ne  sauraient  expliquer  tous  les  cas; 
d'autre  part,  dans  les  processus  rhumatismaux,  ils  est  impossible  d'invoquer 
la  tuberculose  hépatique  ou  péritonéale.  La  conclusion  qui  pour  nous 
résulte  de  tout  ceci,  c'est  que  la  pathogénie  du  foie  cardiaque  est  moins 
élucidée  qu'on  ne  croit  généralement  :  en  ce  qui  concerne  l'adulte,  on  a 
cm  pouvoir  attribuer  à  une  prédisposition  hépatique  vague  ou  à  certaines 
défectuosités  anatomiques  individuelles  (Uanot)  les  cas  où  l'asystolie  hépa- 
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tique  est  précoce  el  iloiiiiihante  ;  mais  pour  l'eiifanee,  où  cette  imrticularité 
^levieiit  la  règle  iunuuable,  ces  ex])licalions  ne  sont  guère  soutenables.  Après 
cette  constatation  on  ne  peut  s'empêcher  de  douter  qu'elles  soient,  même  en 
<lehors  de  la  pathologie  infantile,  réellement  suffisantes  :  en  précisant  la 
part  de  rinflaimnation  dans  les  hydropisies  d'origine  cardiaque  du  jeune 
ùge,  la  cytologie  des  é|mnchements  pourra  contribuer  beaucoup  à  résoudre 
cette  question. 

Mais  cVst  du  coté  du  cœur  *|ue  nous  allons  trouver  le  caractère  le  plus 
spécial  et  le  plus  inattendu  de  fasystolie  infantile,  et  il  s'agit  encore  d'un 
signe  négatif  :  la  conservation  habituelle  jusqu  à  la  mort  du  rythme  t'égu- 
lier  du  cwur.  Qu'ils  soient  étouffés  et  difïicileujent  perçus  comme  dans  la 
symphyse  tuberculeuse  ou  que  les  battements  soient  violents  el  impulsifs 
comuje  ceux  du  grand  cœur  7'humalismal,  on  ne  constate  soit  à  rauscui- 
talion,  soit  au  pouls  ([ue  de  l'accélération,  mais  pas  d'irrégularités.  Dans 
Tensemble  de  nos  observations  —  dont  2i  se  sont  terminées  pav  la  mort  wi 
état  d'asystolie  — je  ne  trouve  que  peu  d'exceptions  a  cette  règle.  Elle  apporte 
un  solide  a|)pui  à  Topinion  de  liard  et  Philippe  (|ui  considèrent  ranihmie 
d'origine  ciirdiaque  vraie  comme  la  conséquence  des  lésions  interstitielles 
chroniques  du  myocarde;  dans  l'enfance,  la  myocardite  jmrenchymateuse est 
presque  exclusivement  observée,  et  les  altérations  intei*stilielles  n'aboutis- 
sent guère  jusqu'à  la  sclérose. 

Dans  les  myocardites,  même  dans  les  broncho-pneumonies,  mais  surtout 
dans  la  symphyse  péricardique,  l'eudiryocardic  est  souvent  le  premier  indice 
f[ue  le  cœur  fléchit.  Le  bruit  de  galop  est  rare,  sinon  exceptionnel.  Celle 
i-égularité  des  systoles  nous  parait  rendre  compte  assez  bien  d'un  auti*e  phé- 
nomène négatif  de  Tasystolie  de  l'enfanc*»  :  à  part  l'endocardite  infectieuse, 
la  rareté  extrême  d(»s  embolies  soit  dans  la  grande  circulation,  en  |>arlicii- 
lier  le  cerveau,  soit  dans  le  domaine  du  cœur  droit,  c'est-à-dire  le  poumon. 
Le  sang  restant  soumis  sans  interruption  à  un  mouveuu*nt  rythmique  et 
uniforme,  aucune  stagnation  favorable  aux  coagulations  ne  peut  se  pro- 
duire. Une  seule  des  malades  que  nous  avons  traitées  pour  caitlio|)alhie!> 
a  présenté  des  signes  d'eudiolie  cérébrale,  et  à  l'amphithéâtre,  nous  n'avons 
eu  (|u'une  fois  l'occasion  de  découvrir  des  infarctus  pulmonaires  d'ailleurs 
de  date  ancienne  ;  une  autre  fois  la  mort  a  été  causée  |)ar  un«'  Ihraïubose 
judmoiiaire  généralisée  dont  l'origini»  fut  vraisemblablement  end)oli(|ue  :  il 
s'agissait  d'une  enfant  de  M  ans  et  l/'i,  en  somme,  une  vériUible  adoles- 
cente.   Les  seides  variations  constatées   sont  une  accélération   du  rvtlnno 

« 

cardiaque  avec  parfois  apparition  du  souffle,  surtout  à  la  pointe. 

Ia\  congestion  de  rencé|»hale  reste  modérée,  on  n'obs(»rve  aucmi  phé- 
nomène cérébral,  notamment  jms  de  délire,  el  l'intelligence  resie  intacte, 
la  lucidité  parfaite  jus(pi'au  dernier  moment. 

|]n  méjue  teuq»s  on  peut  constater  une  dyspnée  intenst»,  allant  maintes 
fois juscpià  rortho|)née,  sans  (pi'il  y  ait  correspondance  exacte  entre  les 
symptômes  fonctionnels  et  les  signes  physiques  perçus  à  l'auscultation  iho* 
racique  ;  la  cyanose  des  extrémités  et  des  lèvres  est  la  conqKigne  ordinaire  de 
l'asystolie.  L'habitus  extérieur  du  sujet  est  assez  caractéristique  pour  que 
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lo  c'IinieiiMi  puisse  songer,  avant  tout  examen,  à  un  trouble  prolond  de  la 
circulation  et  de  riiématose.  Les  fonctions  digeslives  sont  également  trou- 
blées; il  existe  même  |)arrois  une  intolérance  gastrique  mar((uée  avec  des 
tn>ubles  intestinaux  variables.  En  résumé,  surcharge  veineuse  du  cœur 
droit  toujours  modérée  ;  exceptionnellement,  signes  (rinsuKîsauce  tricuspi- 
dienne  vraie;  œdèmes  périphériques  et  viscéraux  légers  ou  fugitifs;  pré- 
dominance des  troubles  sur  la  circulation  abdomino-hépatique,  accélération 
simple  du  cœur  avec  régularité  du  rythme,  sauf  de  rares  exceptions,  con- 
servée jusqu'à  la  période  ultime  et  la  décht^'mce  irrémédiable;  tels  sont  les 
symptômes  cardinaux,  les  traits  les  plus  saillants  dans  la  physionomie  de 
l'asvstolie  infantile. 

Marche.  Terminaisons.  —  Les  lésions  valvulaires  du  cœur  de  Tenfant, 
quand  la  poussée  inflammatoire  est  éteinte,  restent  volontiers  stationnaires 
et  indéfiniment  latentes.  Mais  lorsque,  sous  Tinfluence  de  poussées  succes- 
sives intenses  et  répétées,  surtout  quand  la  séreuse  péricardique  est 
enflanunée  à  son  tour  ou  qu'elle  est  le  siège  d'une  symphyse,  Tasystolii»  se 
déchaîne,  elle  marche  vite;  le  cœur  ne  fléchit  qu'après  une  période  de  lutte 
longue  et  acharnée;  mais  la  déchéance  est  alors  prochaine.  Il  est  rare  (pie 
la  survie  dépasse  de  deux  années  la  première  crise  d'asystolie.  Parfois,  dans 
la  symphyse  aiguë,  deux  à  trois  mois  suffisent.  Dans  les  cas  un  peu  pro- 
longés, des  rémissions  de  plusieurs  mois  surviennent,  mais  plutôt  appa- 
rentes que  réelles,  c^r,  malgré  la  disparition  des  symptômes  ordinaires 
de  Tasystolie,  celle-ci  se  réfugie  pour  ainsi  dire  dans  le  foie  et  y  persiste 
atténuée  seulement,  non  pas  disparue.  La  plupart  du  temps  la  mort  ne  sur- 
vient pas  au  milieu  d'une  crise  asphyxique,  mais  bnisquemeni  dans  un 
moment  de  calme  relatif  ou  complet,  évitant  ainsi  à  rentoui*age  du  petit 
malade  le  spectacle  si  triste  et  si  redouté  d'une  agonie  douloureuse. 

A  l'autopsie,  en  outre  de  la  maladie  causale,  on  trouve  les  lésions  ordi- 
naires de  Tasystolie,  avec  prédominance  au  niveau  du  foie  (pii  présente  le 
type  muscade,  hypertrophique  le  plus  souvent;  la  périhépatite  est  la  règle, 
pouvant  même  dans  certains  cas  affecter  le  type  décrit  par  Gilbert  et  Garnier 
sous  le  nom  de  symphyse  péricardo-périhépatique*.  Toutes  ces  particula- 
rités sont  décrites  à  propos  de  la  symphyse  du  péricarde  et  il  me  parait 
superflu  d'y  insister  présentement.  Les  altérations  |>ulinonaires,  rénales, 
spicniques,  etc.,  sont  souvent  minimes;  quand  elles  existent, on  constate  le 
type  ordinaire  des  viscères  cardiaques. 

Pronostic.  —  Il  est  facile  de  le  déduire  des  considérations  tpie  j'ai  déve- 
loppées précédemment  sur  le  mécanisme  de  l'asystolie  dans  le  jeune  âge. 
Alors  que  chez  l'adulte  il  est  commun  d'observer  des  asystolies  |)ériodi(pies 
s'eflaçant  sous  l'influence  du  repos  et  de  la  digitale,  et  réap|mraissant  à 
l'occasion  d'une  fatigue  nouvelle,  chez  l'enfant,  il  n'y  a  pas  d'intermédiaire 
entre  les  formes  graves  et  les  formes  bénignes.  Mises  à  part  Tinsuffisance 
aortique  et  les  maladies  congénitales,  le  pronostic  des  maladii^s  du  cœur  est 
tout  bénin  ou  tout  grave.  C'est  ce  que  j'ai  exj)rimé  par  la  fonuule  suivant(f  : 
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les  affeclions  du  cœur  compensées  sont  plus  bénignes  chez  l'onfanl  que  chez 
Tailultc;  non  eonipensées,  elles  sont  [)lus  graves  chez  le  premier  que  chw 
le  second. 

Traitement.  —  La  lliérapeuti(|ue  de  Tasystolie  ne  diffère  pas,  dans  ses 
grandes  lignes,  de  ce  (|u'elle  est  chez  Tadulte.  Elle  se  résume  dans  Teinploi 
alternatif  de  sédatifs  généraux  ou  locaux  et  de  médicaments  toniques  du 
cieur. 

Le  repos  an  lit  est  le  sédatif  le  plus  naturel  et  le  plus  efficace;  il  est 
rare  qu'à  lui  seul  il  n*auiène  pas  une  améUoration  marquée. 

Le  processus  inflaunnatoire  originel  semble  hors  des  limites  de  Taction 
thérapeutique;  l'efficacité  des  pointes  de  feu  est  problématique;  la  révulsion 
sous  toutes  ses  forines,  hadigeonnages  à  la  teinture  d'iode,  cataplasmes 
sinapisés,  vésicatoires  volants,  est  indiquée,  si  on  reconnaît  un  élément 
inllammatoire  et  le  cas  est  fréquent  d'après  Bard,  dans  le  développement  de 
Tasystolie.  L'application  d'une  vessie  de  glace  sur  la  région  précordiale  est 
généralement  suivie  d'un  véritable  soulagement  et  nous  send)le  un  des  bons 
sédatifs  locaux  :  malheureusement,  l'enfant  la  tolère  difiicilem'ent  ;  on  peut 
la  remplacer  par  la  compresse  de  Priessnitz.  Nous  n'avons  jamais  essayé  l'ap- 
plication de  la  ceinture-pelote  de  Deschamps  conseillée  par  Merkien.  Le  bro- 
nuire  et  les  opiacés  sont  précieux  dans  les  cas  où  le  cœur  est  volumineui, 
impulsif  et  quand  il  y  a  de  la  douleur  locale  ou  des  phénomènes  d'excitation 
générale.  Le  plus  souvent,  on  est  réduit  à  faire  une  médication,  seulement 
palliative,  re|)résentée  par  les  toni-caixliaques.  J'ai  fait  une  étude  de  ces  der- 
niers dans  mon  rapport  au  Congrès  de  Marseille  (1898).  Voici  les  données 
générales  qui  doivent  présider  à  leur  administration. 

La  digitale  doit  être  employée  chez  l'enfiuil,  non  seulement  quand  il  se 
déclare  des  troidiles  du  système  cardiaque  et  des  end)arras  de  la  circulation 
périphéricjue,  n'dème,  congestions  viscérales,  mais  chaque  fois  que  le  |kuiIs 
s'accélère,  (|ue  le  cœur  se  dilate,  même  si  ses  battements  restent  réguliers, 
même  si  les  infiltrations  séreuses  font  défaut.  Il  va  sans  dire  qu'elle  est  d  au- 
tant plus  indi(|uée  que  l'asystolie  reproduira  plus  (idèlement  les  syniptômos 
(|u'elle  affecte  chez  l'adulte.  On  aura  peu  à  craindre  chez  l'enfant  une  êlî- 
vation  exaf^éréc  de  la  tension  artérielle,  provoquée  |mr  la  digitale,  et  ai^'ra- 
Naiit  la  charge  d'un  myocarde  dégénéré.  La  digitale  est  mal  tolérée  chez  k'^ 
jeunes  enfants  :  nu^ne  d'après  (i.  Sée,  il  ne  faudrait  pas  la  donner  au-des- 
s<uis  de  T)  à  (>  ans.  Peut-être  faut-il  en  rappeler  de  cqHv  règle  trop  exclusive 
(Marfan).  11  est  cependant  hors  de  conteste  qu'elle  convient  surtout  à  la 
seconde  enfance,  (hi  l'administre  connue  chezl'adulte,  soit  par  petites  doses 
réj)étées  deux  ou  trois  jours  de  suite,  soit  suivant  la  méthode  Polain-Iluchard, 
en  une  dose  massive.  Si  la  faiblesse  du  cœur  persiste,  il  est  bon  de  redonner 
une  ou  deux  lois  par  mois  une  dose  de  di|k;itale  moindre  qu'à  la  preuiièi*^ 
|)rise.  (lomme  chez  l'adulte,  la  cure  digilali(|uedoit  être  précédée  du  repos, 
de  révacualion  du  tube  digestif  et  de  la  diète  lactée. 

La  digilîdf  s'eni|»loi(»  sous  forme  d'extrait,  de  teinture,  de  sirop»  *'** 
Miacéralion,  d  infusion,  de  digitalines  diverses.  ,L  Simon  donnait  les  dos^'^ 
suivantes  : 
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KXTRilT  TKiNTl'Ri:  «IROP 

I  à    5  ans        i  à    2  cgr.        V  à    X  gouttes 

3  à    5  ans  .*>  —  \  à  XV      —  1  à  3  cuillt?i's  à  café 

5  à  10  ans        5  à  10  —  XX-    —  T»  — 

On  a  à  peu  près  renoncé  aux  préparations  autres  que  Tinfusion,  la  macé- 
ration, et  les  digitalines  dont  la  mieux  définie  est  la  digiUiline  cristallisée 
française  de  Nativelle.  Cependant  J.  Simon  recommande  la  teinture.  Marfan  ' 
rejette  la  teinture  infidèle,  Tinfusion  parce  que  les  principes  actifs  sont 
détruits  par  la  chaleur  et  préconise  la  macération  de  poudre  de  feuilles  à  la 
dose  de  10  à  20  centigrammes  de  5  à  5  ans,  de  20  à  50  centigrammes  de 
5  à  iO  ans,  la  digitaline  cristallisée  à  la  dose  de  1/5  à  1/i  de  milligramme 
de  5  à  10  ans  et  jamais  au-dessous  de  5  ans.  Iluchard  ne  donne  1/i  de 
milligramme  de  digitaline  cristallisée  qu'au-dessus  de  10  ù  12  ans.  J'ai 
administré  à  plusieurs  reprises,  sans  inconvénients,  1/2  milligramme  à  partir 
de  10  ans. 

Quelques  médicaments  peuvent  être  ordonnés  comme  succédanés  de  la 
digitale,  sans  qu'ils  puissent  prétendre  d'ailleurs  à  son  efficacité  et  à  ses 
indications  spéciales.  Ce  sont  la  caféine,  le  strophantus,  le  sulfate  de  spar- 
téine,  le  convallaria  malalis.  La  caféine  ne  s'accumule  pas  comme  la  digi- 
tale dans  l'économie;  elle  s'élimine  rapidement;  on  peut  d'ailleurs  l'asso- 
cier à  la  digitale  pour  prolonger  son  action.  Elle  est  surtout  indiquée  dans 
les  états  aigus,  lorsque  le  cœur  est  défaillant,  par  exemple,  dans  les  mjo- 
cardites.  On  peut  y  avoir  recours  aussi  quand  la  digitale  n'agit  pas.  Pour 
agir  sur  le  cœur,  la  caféine  doit  être  prescrite  à  dose  assez  élevée  : 

De    â  à    5  ans 10  à  20  ccntigi^animes 

0  à  10  ~ 30  — 

10  à  U  — 40  à  50  — 

On  la  donne  en  potion,  en  solution,  en  injection  hypodermique.  Voici 
une  des  formules,  celle  de  Tanret,  pour  ce  dernier  usage  : 

Benzoate  de  soude 5  gi*aninios 

Caféine 5J«',50 

Eau  distillée <{.  s.  pour  faire  10  centimètres  cubes 

Chaque  seringue  contient  25  centigi-anmies  de  caféine.  Suivant  Tàge,  on 
donne  im  tiers,  une  demie,  ou  une  seringue  entière.  La  caféine,  outre  une 
certaine  excitation  musculaire,  produit  de  l'inscminie  ou  du  délire,  quand 
les  doses  en  sont  un  peu  fortes.  Il  fatit  donc  mesurer  la  susceptibilité  des 
enfants  avant  de  recourir  à  ces  doses  et  au  besoin  associer  à  la  caféine  du 
bromure  de  potassium.  Le  strophantus  s'emploie  sous  forme  d'extrait  à  la 
dose  de  1/2  à  1  milligramme  par  jour,  de  5  à  10  ans,  ou  de  teinture  de 
semences  au  cinquième  :  dose  II  à  VI  gouttes  par  jour.  Le  strophantus  serait 
dangereux  chez  les  jeunes  sujets.  Le  sulfate  de  spartéine  se  donne  à  la 
dose  de  1  à  2  centigrammes  de  5  à  5  ans,  de  2  à  4  centigrammes  de  T)  à 

< *!  IIahfa^.  La  syiii|ihT«e  cardiaque  el  l'asyslolio  chez  IVnrant.  Bull.  méd..  lîMU.  p.  Tt*^. 
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10  ans.  Ik's  injections  sous-culanées  sont  faites  à  doses  moitié  moindres. 
V extrait  (h*  nuufuct  se  prescrit  à  la  dose  de  20  à  50  centigrammes  par 
jour  à  partir  de  5  ans.  La  convallamarine  est  \>€U  usitée. 

Tous  ces  médicaments  ont  les  mêmes  indications  que  chez  Fadulte.  On 
les  utilise,  soit  quand  la  digitaline  n'agit  plus,  soit  pour  prolonger  raclion 
de  celle-i'i.  A  ce  point  de  vue,  le  strophantus  occupe  le  premier  rang.  La 
caféine  et  la  spartéinc  ont  Favantagede  pouvoir  être  ordonnées  en  injections 
hypodermiques,  l'extrait  de  nniguet  a  une  action  laxative. 

L'action  diurétique  leur  est  commune  à  tous,  mais  c'est  encore  la  digitale 
(pii  l'emporte  ici,  surtout  lorsqu'il  y  a  des  oodèmes,  car  la  diurèse  qu'elle 
produit  dépend  en  grande  partie  de  leur  résorption.  On  peut  résumer  les 
indications  respectives  de  la  digitale  et  des  autres  toni-canliaques,  en  disant 
que  la  première  sert  à  donner  l'assaut  au  cœur,  ceux-ci  h  t»n  faire  le  siège. 

A  tous  ces  médicaments,  on  peut  adjoindre  certains  procédés  gyinnas- 
tiques,  tels  (pie  It»  massîige  des  membres,  de  l'abdomen,  les  mouvements 
passifs,  mais  surtout  les  secousses  de  la  région  précordiale  et  du  dos,  qu'on 
appelle  en  Suède  la  digitale  de  la  gyuuiastique. 

Le  traitement  de  l'asvstolie  chez  l'enfant  s'adresse  surtout  au  ravocaiilc. 

11  doit  être  complété  cependant  par  l'emploi  de  moyens  ([ui  diminuent  les 
charges  de  la  circulation  [>ériphéri(pie  :  on  combattra  les  congestions  >iscé- 
rales,  les  (cdèmes,  l'ascite,  en  prescrivant  des  purgatifs  drastiques,  les  diu- 
rétiques, tels  que  la  scille,  sous  forme  de  vin  de  Debreyne  (2  à  3  cuillerées 
à  café  par  jour),  la  théobromine  :  20  centigrammes  à  1  et  2  grammes  par 
jour,  la  lactose  :  20  à  50  grammes  par  jour,  le  calomel  à  la  dose  de  5  à 
10  centigrammes  répétés  3  ou  4  fois  par  jour  5  jours  de  suite,  le  ivgimc 
lacté,  le  massa^^e  abdominal  dont  nous  admettons  Tinfluence  finorahle.  En 
général  toutes  ces  substances  agissent  d'autant  mieux  (piOn  les  associe  eiilro 
elles  dans  cerlaines  combinaisons.  L(»  calomel  est  plus  diuréti(|ue  quand  on 
le  donne  de  suite  après  la  digitale.  L'association  de  la  digitale  et  du  nuissa«;^ 
du  massage  à  la  théobromine  (Piatot)  assure  une  force  plus  giundo  à 
l'action  individuelle  de  chacune  de  c<\s  méthodes  thérapeutiques.  Les  ti*av;nix 
récents  dv  Widal  et  de  ses  élèves,  d'Achard,  de  Merkien,  etc.,  ont  mis  (Mi 
lumière  le  rôle  (pie  pouvait  jouer  la  rétention  des  chlorures  et  dans  l'olijîurH* 
et  dans  le  développement  des  (edèmes.  Bien  (|ue  la  |)lupart  (\v  ces  publica- 
tions s'appliquent  surtout  aux  néphrites  épithéliales,  dans  leurs  phases 
aif^uës,  Merkien  a  pu  constater  la  dimiiuilion  de  la  s(Trétion  des  chlorures 
chez  les  cardiaques  et  l'apparition  de  cet  éliit  que  Widal  désigne  sous  le  nom 
(le  chlorurémie  (rétention  des  cblorures).  La  cure  de  déchlorurati(m  qui  a 
réussi  entre  les  nmins  de  Widal  dans  le  traitement  de  cert<iines  anasarques 
brighliques  peut  être  appli(piée  à  l'asvstolie  avec  œdèmes,  si  l'analyse  des 
urines  révèle  un  délaul  (rélimination  d(^s  chlorures  ingérés.  Il  ne  faudniil 
cependant  pas  né*rliger  le  riile  niécani(pie  de  la  stase  sanguine  qui  ne  |MHit 
être  modiliée  (|ue  par  les  toni-cardiaques  ou  les  toni-vasculaires.  Dans  lous 
les  cas,  lorscpie  la  di«^n(ale  aura  produit  son  elfel,  (m  peut  agir  spécinlonient 
sur  la  chloniiéinie  pai*  l'emploi  de  la  théobromine  (Widal). 

La  gyumash'cpie  suédoise,  à  paît  son  action  directe  sur  le  cfpur,  nioilili^' 
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heureuseiiirnt  Tétat  des  membres  œdémaliés  en  favorisant  iiiécani((uement 
la  rêsorplion  des  sérosités  infdlrées.  Des  faits  de  ce  f^enre  ont  été  publiés 
surtout  dans  les  cardiopathies  de  Tadulte.  Je  crois  pourtant  qu'on  pourrait 
appliquer  à  Tasystolie  infantile  les  mouvements  passifs,  le  massape  des 
membres,  de  Tabdomen  en  même  temps  que  la  gymnastique  locale  de  la 
région  précordiale. 

Les  infdtrations  de  sérosité  dans  le  tissu  cellulaire,  les  é[)ancliements 
dans  les  cavités  séreuses,  aggravent  notablement  les  troubles  de  la  circu- 
lation. S'ils  persistent,  en  dépit  du  traitement  que  je  viens  d'indiquer,  il 
convient  de  procéder  à  leur  évacuation  mécanique  au  moyen  de  la  thoracen- 
tèse,  de  la  paracenthèse  abdominale,  de  l'application  des  tubes  de  Southey 
qui,  quoiqiron  en  ait  dit,  a  réalisé  un  progrès  véritable  à  condition  de  pra- 
tiquer une  asepsie  rigoureuse. 

•  Dans  les  cas  de  dilatation  cardiaque  îivec  accidents  dyspnéi([ues  mena- 
çants, la  saignée  générale  peut  être  employée  même  chez  les  enfants  (Ba- 
ginsky).  On  a  peut-être  exagéré  ses  inconvénients.  Il  serait  banal  d'insister 
sur  des  adjuvants  de  l'hématose  aussi  vulgaires  que  les  fenêtres  ouvertes,  la 
ventilation,  sur  l'oxygène  et  sur  des  excitants  généraux  du  type  difliisible. 
Enfin,  s'il  y  a  collapsus,  si  les  accidents  sont  meutiçants,  le  péril  sera  conjuré 
par  les  procédés  habituels  :  injections  sous-cutanées  de  caféine,  d'éther, 
d'huile  camphrée  au  quart  ou  au  dixième,  d'éther  camphré. 

XIV.  -   HÉMATONODULES 

Le  22  juillet  1872,  Bouchut  et  Labadie-Lagrave  comuumiquaient  ii 
l'Académie  des  sciences  un  mémoire  dont  les  conclusions  furent  reprises  et 
précisées  Tannée  suivante  dans  la  thèse  inaugurale  de  Labadie-Lagi-avc 
«  sur  les  complications  cardiaques  du  croup  et  de  la  di|>htérie,  et  en  parti- 
culier sur  rendocarditc  secondaire  diphtérique*  ». 

Les  altérations  décrites  affectent  de  préférence,  disaient-ils,  les  valvules 
et  en  particulier  la  milrale.  Toute  la  face  supérieure  ou  centmie  de  la  val- 
vule intéressée  présente  un(»  colorati(m  rouge  diffuse.  A  quelques  millimè- 
tres de  son  bord  libre,  on  distingue  nettt»ment  une  guirlande  festonnée,  de 
couleur  rouge  vif,  et  le  tissu,  examiné  à  la  loupe,  offre  à  ce  niveau  une 
série  de  petites  villosités,  ou  même,  des  saillies  mamelonnées  de  nuance 
rouge  vif  à  leur  base,  gris  rosé  à  leur  partie  moyenne  et  souvent  blan- 
châtre au  sommet.  Parfois,  disposées  en  simple  série  linéaire  ou  légère- 
ment sinueuse  et  ondulée,  elles  circonscrivent  exactement  le  bord  libre  d(» 
la  valvule;  d'autres  fois,  elles  forment  autour  d'elle  comme  un  double; 
feston;  plus  rarement  elles  s'étendent  sur  ime  large  surface.  Les  lésions 
premières  déterminent  la  coagulation  de  la  fibrine  qui,  en  se  précipitant  au 
niveau  de  chacune  de  ces  excroissances,  y  forme  comme  autant  de  stalac- 
tites verruqueuses,  La  valvule  est  épaissie,  tuméfiée,  et  semble  avoir 
perdu  sa  finesse  et  sa  ti-ansparence. 

.     <*»  r.il«'  d'aprrs  I'akkot  {Arvh.  de  phyxioL^  187 i.  p.  *»3H.  —  Sur  1«'S  luMualonodiiIes  cardiaques  cliox  lo* 
j«*uno«i  enfants  ). 

[£.  WEILL  ] 
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PaiTOt*,  après  avoir  contrôlé  soigneusement  le  fait  signalé,  n^jeta  sans 
réserves  l'interprétation ,  démontrant  qu'il  ne  s'agissait  point  d'un  travail 
inflammatoire  consécutif  à   la  diphtérie,  mais   simplement   A*hêmaiome$ 
et  de  nodosités  fibroïdes  (|u'on  voit  si  fréquemment,  dit-il,  sur  les  valvules 
auriculo-ventriculaires  des  jeunes  enfants.  L'étude  approfondie  qu'il  fait  de 
ces  productions  l'engage  à  admettre  finalement  que,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  sinon  dans  tous,  les  nodosités  fibreuses  naissent  des  hématomes  et 
méritent   par    conséquent   la  qualidcation    d' hématonodules  qu'il   leur  a 
donnée.  Quant  à  leur  signification,  dès  le  début  de  son  mémoire,  il  la  définit 
en  quelques  lignes  dignes  d'être  citées,  bien  qu'au  fond  peu  précises  :  «  On 
trouve  dans  quelques  organes  certaines  déviations  de  forme  et  de  structure, 
incontestablement  pathologiques,  mais  que  leur  fréquence  doit  faire  con- 
sidérer comme  une  disposition   habituelle,  et  qui  d'ailleurs  sont  presque 
toujours   inoffensives.   Il   semble   ([u'elles  soient  liées  à  l'évolution  et  au 
travail   organique,   et  qu'elles  forment  une  sorte  de  trait   d'union  entre 
l'état  sain  et  l'état  morbide.  Pour  les  qualifier,   on  proposerait  volontiers 
le  terme  de  demi-lésion.  De  ce  nombre  sont  les  hématomes  et  les  nodosités 
(ibreuses  qu'on  voit  si  fréquemment  sur  les  valvules  auriculo-ventriculaires 
des  jeunes  enfants.  » 

Avant  Parrot,  dans  un  mémoire  que  celui-ci  ])ai*ait  avoir  ignoré, 
Luschka  *  avait  décrit  déjà  les  hématomes  valvulaires,  et  Virchow  en  fait 
mention  dans  sa  Pathologie  des  tumeurs.  Dans  un  travail  récent^,  auquel 
nous  ferons  de  larges  emprunts,  MM.  Ilaushalter  et  Thirj  ont  étudié  avec 
le  plus  grand  soin  la  question,  s'attachant  particulièrement  à  élucider  l'ori- 
gine des  hématonodules.  Suivant  eux,  d'abord,  il  faut  faire  une  distinction 
absolue  entre  les  nodosités  dites  d'Âlbini  et  les  hématomes  valvulaires,  bien 
qu'il  existe  nu  certain  parallélisme  dans  le  développement  de  ces  deux 
sortes  de  productions. 

Nodosités  d'Albini.  —  Signalées  jiar  Cruveilhier  (1849),  très  bien  étu- 
diées par  Albini  (185G),  elles  furent  considérées  par  llenle  conune  des 
productions  pathologi(|ues.  Nous  avons  cilé  plus  haut  l'opinion  <le  Bouchul 
et  Labadie-Lajjrave,  confondant  en  un  même  processus  innamuialoire  héraa- 
toiiics  et  nodules.  Du  volume  dune  ])elitetéte  d'épingle,  de  forme  arrondie, 
hémisphérique,  à  sinface  lisse,  brillante,  couleur  blanc  rosé,  les  nodosités 
d'Albini  siègent  sur  le  bord  libre  des  valvules  auriculo-ventriculaires.  Leurs 
iliinensions  et  leur  nombre  se  réduisent  à  mesure  qu'on  examine  des  cipurs 
plus  Agés.  Le  chiffre  fixé  par  Albini  (tJOàSOde  ces  petits  grains  pour  chaque 
valvule)  parait  excessif  à  Ilaushalter  et  Thiry,  qui  s'arrêtent  à  une  moyenne 
4'ntre  cette  évaluation  et  celle  de  H(»rnays  (()  à  10).  En  sonune,  le  nombre 
<»n  est  fort  variable. 

Ovi(jinc.  —  Les  valvules  auriculo-ventriculaires  sont  formées  presque 
4'xclusivenieul  par  une  émana! ion  de  la  |)aroi  nnisculaire:  s<»ul  leur  boni 


(  ')  Tarkot.  Ijh-.  vit. 

{*)  Luschka.  Virchow' s  Arrh.  \U\,  i.  1S,"»7. 

<•'*)  lUuMivin.i»  et  TiiiRY,  Sur  les  Ii/>iiiatonio  (l«'s  valviilos  uiiiiculo-vcnlritMilain'S  dans  IViiùm«o..l''«"*' 
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libre  est  conslîtué  par  un  bourrelet  endoctardiquc  venu  à  la  rencontre  du 
bourgeon  musculaire.  On  admet  actuellement  que  les  nodositén  (VAIbini 
sont  les  vestiges  de  cette  bordure  marginale  membraneuse  ou  bourrelet 
primordial. 

Hématomes  valynlaires.  —  Ce  sont  de  petites  tumeurs  également 
d'apparence  musculaire,fsphériques  ou  coniques,  noires  ou  d'un  violet  foncé, 
une  fois  la  valvule  bien  lavée  dans  un  filet  d'eau,  et  comparables,  suivant 
Parrot,  à  une  concrétion  sanguine  ou  à  une  particule  de  charbon.  Bien 
limitées,  fermes,  sèches,  faisant  corps  avec  la  valvule,  elles  se  laissent  diffi- 
cilement enlever  avec  l'ongle  ou  par  la  pointe  d'un  scalpel.  Ilabitueilement 
isolées  et  très  ténues,  elles  passent  facilement  inaperçues  si  on  ne  les  cherche 
pas.  Grosses  comme  une  télé  d'épingle,  ou  une  graine  de  moutarde,  elles  par- 
viennent rarement  aux  dimensions  d'un  grain  de  millet.  Deux  ou  trois  fois, 
llaushalter  et  Thiry  en  ont  trouvé  atteignant  le  volume  d'un  grain  de  chè- 
ncvis.  Exceptionnellement  elles  se  réunissent  en  grappes  volumineuses 
comme  dans  ce  fait  de  Kahiden  où  un  hématome  polypiforme  de  la  mitrale 
mesurait  13  millimètres  de  largeur.  Parrot  cite  un  cas  d'hématome  situé 
sur  une  valvule  sigmoîde  de  l'artère  pulmonaire  et  un  autre  trouvé  à 
l'extrémité  d'un  pilier  de  la  mitrale.  A  part  ces  exceptions,  ils  siègent 
toujours  sur  les  valvules  auriculo-ventriculaires,  face  supérieure,  un  peu 
plus  fréquemment  sur  la  mitrale,  souvent  sur  les  deux  simultanément. 

Les  hématomes  peuvent  se  développer  sur  les  nodosités  d'Albini,  mais 
en  général  leur  siège  se  trouve  un  peu  en  arrière  de  ta  ligne  des  nodo- 
sitésavec  lesquelles  ils  ne  doivent  pas  être  confondus  (llaushalter  et  Thiry), 
toujours  cependant  plus  rapprochés  du  bord  libre  que  de  l'insertion  des 
valvules.  Pouvant  être  observés,  suivant  Luschka  et  Elsàsser,  sur  près  de 
50  pour  iOO  des  nouveau-nés,  ils  diminuent  de  fréquence  avec  les  progrès 
de  l'âge.  Mais  il  n'y  a  pas  à  ce  sujet  de  règle  absolue  ;  ainsi  Parrot,  qui 
admettait  leur  origine  fœtale,  n'en  a  pas  trouvé  chez  des  mort-nés,  ni 
llaushalter  et  Thiry  dans  un  autre  cas.  Ils  peuvent  donc  manquer  dès  les 
premiers  mois  et  d'autre  part  exister  nombreux  sur  des  enfants  de 
6  ans  et  plus  avec  le  même  aspect  que  chez  les  nouveau-nés.  D'où  ces 
auteurs  concluent,  contre  l'opinion  de  Parrot,  qu'ils  sont,  alors  même,  de 
formation  récente.  Leur  nombre  le  plus  oi*dinaire  est  de  5  à  5,  mais  a  pu 
exceptionnellement  atteindre  40. 

Structure  et  origine  des  hématomes  valynlaires. — La  coupe  des  héma- 
tomes présente  une  surface  brun  noirâtre,  de  consistance  très  ferme.  Ils 
sont  constitués  par  une  loge  de  forme  variable,  souvent  cloisonnée,  rem- 
plie de  globules  rouges,  creusée  en  plein  tissu  valvulaire,  toujours  plus  près 
de  fa  face  auriculaire  ;  leur  paroi  est  un  tissu  (ibreux  doublé  intérieure- 
ment d'un  dépôt  fibrineux  qui,  parfois,  n'existe  qu'à  la  partie  supérieure  de 
la  formation.  Petit  à  petil,  ce  dépôt  augmentant  d'épaisseur  en  même  temps 
que  la  cavité  se  cloisonne  et  que  bourgeonnent  ses  parois,  l'hématome  dimi- 
nue et  disparait  au  fur  et  à  mesure  de  la  désintégration  des  hématies  aidée 
par  rinvasion  des  leucocytes.  Suivant  Pan*ot,  ces  petites  tumeurs  seraient 
dues  aux  perturbations  fonctionnelles  |>rofondes  de  la  naissance,  tiraille- 
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monts  iiiôinniciuos  (K*s  valvules  ou  changements  brusques  dans  la  pression 
sanguine,  occasionnant  la  rupture  de  petits  vaisseaux  des  valvules.  Leur 
régression  aboutirait  aux  nodules  dWlbini,  d'où  runification  des  deux  pru- 
Ci^ssus  sous  la  commune  étiquette  hématonodule.  Pour  Luschka,  lui  aussi 
partisan  de  cette  unification,  le  processus  suit  une  marche  inverse  :  dans 
le  tissu  peu  résistant  des  nodosités  d'Albini  se  produisent  des  hémorragies 
et  d'autant  plus  facilement  que  des  vaisseaux  passent  des  muscles  papillaires 
aux  valvules  par  Tintermédiaire  des  cordages  tendineux.  Ainsi  se  forme- 
raient les  hématomes  secondairement  aux  nodosités. 

Les  recherches  de  Darier  *  démontrant  que  la  partie  membraneuse  des 
valvules  est  dépourvue  de  vaisseaux  sont  peu  favorables  à  cette  hj'pothèse. 
llaushalter  et  Thiry  le  dénient  formellement,  et  voici  leur  conclusion  person- 
nelle à  ce  sujet. 

La  cavité  où  se  loge  un  héumtome  communicpie  au  moins  à  Torigine 
avec  un  système  de  gouttières  ouvertes  sur  la  face  ventriculaire  de  la 
valvule  et  limitées  par  les  insertions  tendineuses  des  muscles  papillaires. 
Ces  gouttières  signalées  encore  récemment  par  Weber  et  Deguy  *  provien- 
draient elles-mêmes  du  tissu  spongieux  de  cette  portion  musculaire  qui. 
pour  former  la  valvule,  s'unit,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  au  bourn'Iel 
marginal  endocardique  d'où  émaneront  les  nodosités  d'Albini.  Les  héma- 
tomes résulteraient  de  la  pénétration  du  sang  dans  ces  gouttières  dont  les 
diverticules  seraient  refoulés  progressivement  vers  la  face  supérieure  de 
la  valvule,  grâce  aux  contractions  incessantes  du  cœur.  Cette  distension 
serait  favorisée  par  la  grande  jeunesse  et  la  faible  résistance  des  tissus  des 
valvules  à  cet  âge  ;  les  modifications  de  la  pression  cardiaque  et  vasculain* 
dans  les  premiers  jours  de  la  vie  extra-utérine  contribuent  beaucoup  aussi 
à  la  pénétration  du  sang  dans  les  veines.  Peu  à  peu  s'oblitérerait  la  com- 
munication de  la  gouttière  avec  rhéinatoine  qui  finalement  deviendrait  ainsi 
tout  à  lait  isolé  et  indépendant.  Celle  opinion  motivée  par  une  étude  ana- 
tonio-pathologi(|n(*  très  soignée  a  été  discutée  et  rejetée  à  son  tour  par  («i^»' 
vanni  Berli^  (pii  révoque  en  doule  l'existence  de  lacunes  sous-valvulair<'>- 
Pour  lui,  les  liéinalonies  sont  dus  à  l'eclasie  des  vaisseaux  formant  de  véri- 
tables kystes  liéniaticpies  par  suite  d'une  anomalie  dans  le  processus  évoluli' 
des  valvules.  Au  lieu  de  disparaîtn>  peu  à  peu  comme  cela  arrive  nornialc- 
ment,  le  réseau  vascnlaire  ne  disparaît  qu'inconiplèteuuMil  et  irréjiulièn- 
menl,  d'où  formation  de  lacunes  aboutissant  aux  liématonodules.  Ceux-ei. 
suivant  la  théorie  de  C.  Herti,  auraient  donc  la  signification  de  vérilal)lt'> 
angiomes  des  valvules  auriculo-ventriculaires. 

XV.    -  ANASARQUE 

l/anasarque   est   un   synq»tùme  connnun   à   un   grand   nombre  délais 
patbol(»gi(|ues.  Il  est  eonslilué  par  une  exsudation  du  sérum  sanguin  hor^ 
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dos  vaisseaux,  particulièroinonl  dans  le  tissu  cellulaiir,  dans  les  séreuses. 
I.e  liquide  exsudé  peut  varier  de  eomposilion  suivant  la  eause  pathogène, 
mais  en  général  il  comprend  les  éléments  cristalloides  du  sang,  de  Talbu- 
mine,  il  ne  renferme  jamais  de  fibrine,  et  les  réactions  locales  qui  sont 
associées  à  l'œdème  inflammatoire,  diapédèse  active  des  leucocytes,  multipli- 
cation des  éléments  cellulaires,  font  défaut  ou  sont  fort  peu  accusés. 

La  tradition  clinique  tend  à  attribuer  à  Fanasarque  une  signification 
|>articulière.  En  fait,  Tanasarque  nVst  autre  chose  qu'un  œdème  généralisé, 
et  comme  les  œdèmes,  quelle  que  soit  leur  origine,  cardiaque,  rénale, 
hépatique,  cachectique,  sont  susceptibles  de  s'étendre  et  d'occuper  un 
territoire  considérable,  il  est  impossible  de  faire  entre  ces  différentes 
catégories  une  distinction  radicale  au  point  de  vue  descriptif.  Il  existe,  il 
est  vrai,  des  œdèmes  à  marche  rapide  ou  lente, à  tendance  envahissante,  qui 
se  montrent  particulièrement  chez  les  jeunes  sujets  dans  des  conditions  qui 
excluent  l'action  d'une  lésion  viscérale,  cardiaque  ou  autre,  et  qu'on  qualifie 
du  nom  «Fcedème  ou  d'anasanpie  essentiels.  Il  est  à  peine  besoin  de  faire 
remarquer  que  cette  désignation  n'implique  pas  l'absence  de  toute  cause, 
niais  s'applique  à  des  cas  dans  lesquels  Tétiologie  courante  est  en  défaut, 
soit  en  apparence,  soit  en  réalité.  Nous  nous  proposons  dans  ce  chapitre  de 
n'aborder  que  cette  classe  spéciale  d'(edèmes,  et  nous  laisserons  de  côté  les 
œdèmes  par  troubles  organiques  de  la  circulation  centrale  ou  périphérique, 
tels  que  ceux  qui  résultent  d'une  aflection  cardiaque,  d'une  phlébite,  d'une 
compression  cardiaque  ou  veineuse.  De  même,  nous  éviterons  î\  dessein 
l'étude  des  œdèmes  dans  le  cours  des  néphrites,  car  elle  sera  bien  mieux 
placée  dans  les  développements  que  comporte  l'histoin»  des  afTections 
rénales. 

Historique.  —  Nous  envisagerons  donc  exclusivement  les  anasarques 
<|ui  ne  seront  sous  la  dépendance»  d'aucune  afTection  viscérale  reconnue. 

L'hydropisie  essentielle  ou  a  frigore  a  été  admise  par  Lobstein,  Andral, 
Monneret,  Rilliet  et  Barthez,  Rarthez  et  Sauné,  Picot,  Mouisson  [Thèse  de 
Paris,  1877) a  rassemblé  les  principaux  faits  relatifs  à  Tanasarque  a  frigore 
infantile. 

L'anasai^que  infectieuse  a  été  signalée  avec  les  premières  descriptions 
de  la  scarlatine  qui  en  est  la  cause  la  plus  fi^écpientc».  Mais  ce  n'est  qu'à 
partir  de  l'époque,  où  la  pathologie  rénale  commença  à  être  étudiée,  que  la 
question  prit  de  Tintérét,  et  que  les  auteurs  se  divisèrent  en  deux  camps  : 
d'un  côté,  les  partisans  de  l'anasarque  scarlatineuse,  (î.  Sée,  Barthez  et 
Sanné,  Trousseau  ;  de  Tautre,  llenoch,  C.  de  Gassicourt,  qui  admettent  de 
plus  en  plus  le  rôle  de  la  néphrite  méconnue  ou  passagère.  Rilliet  et  I^arthez, 
Barrier,  mais  surtout  Leudet  et  Trousseau  décrivent  l'anasarque  tjT)hoidique. 
Ilutchinson,  en  1870,  signale  l'œdème  syphilitique;  nous  relevons  dans  cette 
étud<'  les  noms  de  TchirkofT,  en  Russie,  et  de  M.  le  professeur  J.Teissier  (de 
Lyon). 

L'œdème  rhumatismal,  déjà  obser\é  par  Monneret,  Ferrand,  Femet, 
Guvon,  Potiin  est  définitivement  étid)li  dans  la  thèse  de  Davaine,  en  1879, 
dans  les  travaux  de  Comby  {Progrès  médical,  1880),  dans  la  thèse  d'agré- 
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gatiun  de  Clniffarl  (  1885).  Mentionnons  enfin  les  travaux  de  Mathieu  el  Weill, 
de  Teissier  et  Leereux  sur  les  œdèmes  d'origine  nerveuse. 

Symptômes.  —  I/anasarcpie  se  traduit  par  une  tuméfaction  générale 
des  téguments  qui  sont  tendus,  luisants,  amincis  et  transparents  dans  les 
formes  rapides,  épaissis  et  infiltrés  dans  les  œdèmes  chroniques. 

Les  plis  sont  effacés,  les  sillons  qui  séparent  les  différents  segments  des 
membres  disparaissent  en  même  temps  que  les  saillies  et  les  méplats  se 
dissimulent  et  que  dans  les  formes  intenses  les  membres  sont  transformés 
en  une  seule  masse,  arrondie,  cylindrique,  presque  uniforme.  De  même  le 
thorax  et  Tabdomen  se  continuent  sans  ligne  de  démarcation,  Finondation 
du  tissu  cellulaire  cachant  les  côtes,  les  espaces  intercostaux,  et  nivelant 
en  quelque  sorte  toute  la  surface  du  tronc.  La  face  elle-même  est  déformée, 
moins  cependant  que  les  autres  régions,  car  ses  creux  et  ses  saillies  sont 
plus  marqués  et  plus  difficiles  à  effacer.  Cependant  la  figure  est  grossièn»- 
ment  taillée,  le  nez  large,  épaté,  enfoncé  entre  les  joues  bouffies  ou  pen- 
dantes, les  lèvres  tuméfiées  comme  chez  les  scrofuleux;  enfin  les  paupièn's 
démesurément  gonflées,  dessinent  comme  des  vessies  transparentes,  en 
contact  permanent  Tune  avec  l'autre,  et  que  le  patient  est  impuissant  à 
écarter  pour  Texercice  de  la  vision.  Ce  gonflement  transparent  existe  dans 
toutes  les  régions  riches  en  tissu  cellulaire  lâche,  au  scrotum,  à  la  verge,  nu 
prépuce,  aux  grandes  lèvres,  au  dos  des  pieds  et  des  mains.  Pai*  contre,  les 
régions  dont  le  tissu  cellulaire  est  serré,  comme  le  cuir  chevelu,  présentent 
un  simple  empâtement  sans  grand  développement  apparent. 

La  peau  est  en  général  pâle,  bien  cpie  dans  quelques  formes  aiguës 
elle  affecte  une  couleur  rosée.  Elle  est  transparente  dans  les  régions  où 
le  tégument  est  lin  et  le  tissu  cellulaire  lâche.  L'exsudat,  suivant  son  abon- 
dance et  ses  (|ualités  particulières,  forme  une  niasse  molle,  dépressible, 
gardant  Tempreintc  du  doigt,  ou  au  contraire,  donne  une  sensation  de 
résistance.  11  est  rare  que  ranasanjue  provocjue  des  douleurs  à  moins  qu  il 
ne  s'y  ajoute  un  élément  accessoire,  névralgies,  douleurs  rhumatismales,  ou 
(pril  y  ait  une  distension  exagérée  de  la  peau.  Dans  ces  cas,  celle-ci  peut 
présenter  des  éraillures,  des  éclatements  (|ui  laissent  trîinssuder  la  sérosité 
et  ouvrent  la  porte  à  des  infections  surajoutées,  aboutissant  à  des  érythèinos. 
des  lymphangites  el  même  la  gangrène.  La  douleur,  sauf  les  cas  de  dislcu- 
lion  extrême,  est  rare,  mais  la  plupart  des  fonctions  de  la  peau  sont  trou- 
blées :  le  tégument  est  sec,  et  peut  même  présenter  de  la  desipiamation. 

Les  fondions  de  relation  sont  naturellement  gênées,  dans  les  régions 
infiltrées,  iln'y  a  d'ailleurs  jamais  de  paralysie  vraie.  Celles  delà  vie  végé- 
tative ne  sont  touchées  cprautant  (pie  l'anasarque  étend  son  action  aux 
régions  sous-nuiqueuses,  où  elle  peut  créer  soit  des  incidents  locaux  dune 
gravité  extrême,  connue  dans  ronlème  de  la  glotte,  soit  des  gênes  méca- 
niques moins  innnédiatement  menaçantes  ]>ar  le  développement  d'hydro- 
thorax,  d'hydropéricarde,  d'ascite,  etc. 

Formes  de  Tanasarque.  —  On  peut  distinguer  avec  Rarthez  et  Sanné 
une  anasarque  idiopathique  aiguë  et  chroniipie.  Aigué  ou  chronique,  Tana- 
sanpie  peut  être  primitive  on  secondaire.  On  peut  artificielleuîent  grouper 
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dans  un  nionic  cadre  syinpiomati(|ue,  des  anasarqiies  aiguës,  primitives  ou 
secondaires,  et  les  différentes  espèces  d'anasarque  chronique.  Au  resti», 
entre  les  formes  aiguës  et  chroniques  se  trouvent  des  cas  intermédiaires. 

A.  Anasarque  IDIOPATUIQUE  AiGOË.  —  C'cst  la  formc  la  plus  fréquente  di» 
I  anasarque  au  moins  dans  renfance. 

D'après  Barthez  et  Sanné,  dont  nous  suivrons  la  description,  Tanasarque 
déhute  en  pleine  santé.  Elle  est  parfois  complètement  apyrétique,  mais  le 
plus  souvent,  elle  est  précédée  pendant  quehpies  jours,  ou  acconq)agnée  à 
s(m  déhut,  de  fièvre,  de  céphalée,  d'anorexie,  de  malaise  général, 
de  vomissements.  Ces  phénomènes  se  dissipent  rapidement  pour  laisser  la 
place  exclusive  aux  manifestations  cutanées.  Tantôt  l'œdème  se  généralise 
av<H'  une  rapidité  foudroyante.  Plus  fréquemment,  il  s'étend  progressive- 
ment en  commentant  par  la  face,  puis  suivant  les  mend)res  supérieurs,  les 
pieds,  le  scrotum. 

L'anasarque  aiguë  est  habituellement  remarquable  par  son  développe- 
ment, surtout  au  niveau  des  paupières,  du  scrotum,  des  grandes  lèvres.  Elle 
peut  rester  partielle,  localisée  d'une  façon  prédominante  aux  mend)res  infé- 
rieurs, à  la  face,  même  au  tronc,  comme  dans  certxiins  œdèmes  rhumatis- 
maux. La  peau  est  généralement  colorée,  rose,  et  n'a  pas  la  pâleur  mate 
<Ies  œdèmes  à  développement  lent.  L*exsudat  est  peut-être  moins  fluide 
que  dans  les  formes  chroniques,  présente  de  la  résistimce,  le  godet  de 
dépression  disparait  rapidement. 

La  niarche  de  l'anasarque  aiguë  est  continue^  parfois  oscillante.  Dans  le 
premier  cas,  l'œdème  reste  stationnaire  quelques  jours,  puis  décroit  insen- 
siblement. Dans  la  forme  oscillante,  l'œdème  disparaît  pour  revenir  quelques 
jours  après.  C'est  ainsi  que,  dans  un  cas  de  Barthez  et  Sanné,  im  enfant 
infdtré  pendant  quatre  mois  présentait  le  soir  une  peau  turgescente,  ten- 
due, chaude,  rosée,  avec  lièvre,  et  le  matin  une  diminution  de  l'œdème 
avec  peau  flasque,  pendante,  |)àle,  froide.  Ce  fait  se  renouvela  plusieurs 
jours.  L'autopsie  révéla  une  tuberculose  commençante  avec  excavation 
gangreneuse  d'un  poumon.  Henoch  cite  le  cas  d'une  lîlle  de  i  ans  (pii  en 
trois  mois  présenta  à  quatre  reprises  de  l'œdème  des  pieds,  des  mains, 
du  visage  dont  la  durée  étiiit  d'un  septénaire  et  ([ui  s'accompagnait  de 
malaise  avec  légère  réaction  fébrile. 

Dans  Tanasarque  aiguë  pyrétique,  la  fièvre  persiste  pendant  la  période 
d^augment  et  d'état,  puis  disparaît  avec  l'œdème.  Le  visage  d'abord  coloré 
devient  pâle.  L'état  général  reste  bon.  Il  n'existe,  sauf  pendant  la  période 
fébrile,  aucun  trouble  digestif.  On  ne  trouve  rien  au  cœur,  ni  aux  poumons. 
L'urine  est  normale,  quelquefois  rare  et  sédimenteuse,  umis  sans  albumine. 

L'anasarque  aiguë  tue  1  fois  sur  5;  la  mort  a  lieu  près  du  début,  provo- 
quée par  des  hydropisies  internes,  de  l'œdème  ptdmonaire,  des  convulsions. 

La  guérison  survient  au  bout  de  8  à  15  jours,  parfois  elle  s'est  fait 
attendre  3  à  4  semaines,  exceptionnellement  6  semaines. 

Sa  durée  est  beaucoup  plus  courte  (pie  celle  de  l'anasarque  brightique. 

Barthez  et  Sanné  distinguent  quatre  variétés  de  l'anasarcpie  aiguë  :  1"  une 
variété  suraiguëy   compliquée  d'hydropisies   internes  et   aboutissant  à  la 
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mort  rapide;  2"  une  vanêiê  aiguë  à  laquelle  répond  la  description  finte 
préeédeinnient;  7»"  une  forme  subaiguë  à  marche  lente,  sans  fièvre:  i"  une 
forme  légère,  partielle, 

B.  Anasauque  loioPATiflQUE  CHRONIQUE.  —  I/anasarquc  chronique  dont 
nous  emprunterons  encore  la  description  à  Barthez  ci  Sanné,  débute  parfois 
à  la  façon  d'une  anasarque  aiguë  qui  aboutit  ultérieurement  à  une  évolution 
chronique.  Barthez  et  Sanné  citent,  à  Tappui  de  cette  variété,  l'observation 
d*un  enfant  de  trois  ans  et  demi,  atteint  de  coqueluche,  puis  de  scarlatine. 
Au  10*"  jour  de  cette  dernière  affection,  il  fut  pris  d'anasarque  aiguë  apyré- 
tique,  sans  albumine,  (|ui  augmenta  pendant  12  jours  au  point  de  devenir 
gigantesque.  L'anasarque  dura  2  mois,  s 'accompagnant  d'une  diarrhée  peu 
intense.  A  ce  moment,  survinrent  une»  pleurésie,  puis  une  rougeole,  l'en- 
fant succondia  et  l'autopsie  révéla  des  reins  sains. 

Le  plus  souvent  Tanasarque  est  chronique  d'emblée.  Les  mêmes  auteurs 
citent,  se  rapportant  a  cette  forme,  le  cas  d'un  enfant  de  3  ans,  qui  au 
iS*"  jour  d'une  scarlatine,  présenta  un  œdème  qui  se  généralisa  peu  à  peu  en 
l'espace  d^m  mois;  puis  il  diminua  et  disparut  au  bout  d'un  mois.  L'enfant 
mourut  cachectique  avec  des  reins  sains,  mais  avec  une  tuberculose  des 
ganglions  trachéo-bronchiques  et  des  cavernes  pulmonaires.  Pendant  la  vie, 
il  avait  présenté  de  la  lientérie,  de  l'amaigrissement,  un  écoulement  séreux 
des  jambes  et  du  scrotum  qui  s'était  gangrené.  Dans  un  autre  cas,  un  enfant 
ùgé  de  2  ans,  sans  albuminurie,  avec  de  la  bronchite  et  de  la  diarrhée,  fut 
pris  dune  anasarque  progressive  qui  dura  3  mois  et  une  semaine,  s'accom- 
pagna d'ascile,  de  refroidissement  <le  la  peau,  de  cryesthésie  et  finit  |>ar 
guérir. 

l/anasar(|ue  idiopathicpie  chronique  se  montre  surtout  chez  les  enfants 
débiles,  à  la  suite  de  maladies  aiguës,  on  dans  le  cours  de  maladies  chro- 
niques, tuberculose,  diarrhée,  anémie,  cU\  Son  évolution  est  continue,  on 
bien  elle   procède   par  alternatives  de  diminution  ou  d'augmentation. 

L'anasarque  chroni*|ue  peut  être  partielle  comme  l'anasarque  aiguë.  Ello 
se  montre  sous  cette  forme,  dans  les  états  cachectiques.  Cependant  les  jeunes 
enfants,  exposés  à  un  froid  continu,  peuvent  présenter  des  suffusions 
séreuses,  (pii  rappellent  un  peu  l'œdème  «les  nouveau-nés,  avec  troubles  do 
la  ealorification.  (les  a;dèni(?s  peuvent  tuer,  mais  guérissent  souvent  si  on 
met  les  enfants  dans  de  bonnes  conditions  d'hygiène. 

Il  est  d  ailleurs  rationnel  de  rattacher  à  l'anasaniue  cachectique  l'affection 
«lécrite  sous  le  nom  iViedème  des  nouveau-nés  (jui  survient  chez  les  préma- 
turés, les  débiles,  commence  par  les  parties  déclives,  pieds,  jambes, 
cuisses,  reste  limité  ou  si»  généralise,  s'accompagne  d'une  teinte  violacée 
de  la  peau,  de  refroidissement  et  même  d'abaissementde  la  température  cen- 
trale. Dans  l(»s  régions  non  envahies,  la  peau  est  marbrée  par  le  développ<*- 
nient  du  réseau  vein<'UY  superficiel,  l/cedème  dit  des  nouveau-nés  peut  se 
montrer  pendant  toute  la  période  du  nourrisson,  plus  rarement  il  est  vrai, 
et  sous  l'influence  de  conditions  de  refroidissement  très  marquées. 

Cofnpiicdliitns,  —  L'anasarque  peut  se  compliquer  d'accidents  cért»- 
braux,  céphalée,  convulsicnis,  assoupissement  <|ui  sont  sous  la  dépendîince de 
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la  maladie  première,  ou  relèvent  d'une  hydrocéphalie  aiguë.  On  ne  peut 
considérer  comme  complications  Textension  de  Fanasarque  aux  cavités  sé- 
reuses, aux  sous-muqueuses.  Ce  sont  de  simples  localisations  qui  expliquent 
la  gravité  de  Taffection  et  Tapparition  de  symptômes  viscéraux,  gène  de  la 
circulation,  de  la  respiration,  troubles  digestifs,  etc.  Chez  les  nourrissons, 
Tanasarque  s'accompagne  habituellement  d'un  abaissement  de  la  tempéra- 
ture centrale. 

Ëtiologie.  —  La  description  générale  de  Tanasarque  ne  peut  guère  don- 
ner la  notion  exacte  des  caractères  individuels  de  chaque  espèce.  C'est 
en  les  rattachant  à  leur  cause,  que  nous  ferons  ressortir  les  particularités 
propres  à  chacune  d'elles. 

Causes  déterminantes.  —  Barthez  et  Sauné,  sur  78  cas  d*anasar(|ue,  ont 
reconnu  55 cas  primitifs  et45  cas  secondaires  et,  parmi  ces  derniers,  25  con- 
sécutifs à  la  scarlatine,  2  à  la  rougeole,  1  à  la  coqueluche,  1  à  la  lièvre  ty- 
phoïde, 6  à  l'entérite  aiguë,  2  à  Tentérite  chronique,  6  à  la  tuberculose. 

Froid.  —  Son  action  a  été  constatée  par  un  certain  nombre  d'auteurs, 
en  particulier  par  Henoch.  Les  observations  anciennes,  bien  que  très  con- 
sciencieuses, n'échappent  pas  aux  objections  soulevées,  infection  méconnue, 
néphrite  latente,  etc.  Aussi  croyons-nous  devoir  rapporter  des  cas  récem- 
ment observés  qui  ne  puissent  être  cont(»stés.  Nous  les  emprunterons  à  la 
thèse  de  Lascols*. 

Le  D""  Roussel,  de  Saint-Étienne,  a  observé  une  fdic  de  10  ans,  qui  fut 
obligée  de  faire  un  trajet  de  2  kilomètres  par  une  forte  pluie.  Rentrée  chez 
elle,  elle  changea  de  vêtements  et  se  réchauffa.  Au  bout  de  5  jours,  siuis  au- 
cune réaction  générale,  elle  présenta  de  la  bouffissure  du  visage  qui  aug- 
menta rapidement  et  s'étendit  à  tout  le  corps.  Pas  de  dyspnée,  pas  d'inappé- 
tence. L'enfant  reste  gaie  et  s'amuse  malgré  l'inquiétude  que  manifestent  ses 
parents.  Pas  de  fièvre.  Elle  est  un  peu  gênée  par  la  raideur  des  téguments. 
Pouls  84,  pas  d'hypertrophie  du  cœur,  pas  de  bruit  de  galop.  Rien  aux  pou- 
mons. Le  D''  Roussel,  qui  vit  l'enfant  le  4*  jour  de  l'anasarque,  crut  à  vma 
néphrite,  mais,  à  son  grand  étonnement,  il  trouva  une  urine  claire  sans 
albumine,  et  ce  résultat  négatif  fut  reconnu  à  chaque  examen.  L'œdème 
diminua  le  8*^  jour  et  disparut  le  12'*.  Dans  une  autre  observation  du 
D""  Roussel,  il  s'agit  d'un  garçon  de  6  ans  et  demi.  Le  9  septembre  1897, 
en  s'amusant  avec  d'autres  enfants  sur  le  bord  d'un  bassin-abreuvoir,  il 
tomba  à  l'eau.  Ses  camarades  prirent  la  fuite  et  il  se  serait  noyé  sans  l'ar- 
rivée d'une  fennne  qui  put  le  retirer  à  temps.  L'enfant  ne  ressentit  aucun 
malaise,  mais  vers  le  15  septembre  on  s'aperçut  que  l'enfant  était  )mle  et 
boufG.  Le  20,  l'anasarque  se  généralise.  Les  urines,  analysées  chaque  jour, 
n'ont  jamais  renfermé  d'albumine.  L'enfant  ne  se  plaint  de  rien.  On  ne 
trouve  rien  aux  poumons  et  au  cœur.  Pas  de  lièvre,  l'anasarque  a  disparu  le 
2  octobre. 

Le  D'  Cénas*  a  publié,  dans  la  Loire  médicale^  l'observation  d'un  garytm 
de  H  ans  qui,  le  25  juin  1885,  étant  en  sueur,  prit  un  bain  froid  d'une 

l 'i  I.ASCuL«.  Ik's  annsarqucs  sans  albuminurie  ni  Itsions  viscrralc*.  Thène  fi**  LyoN,  I8\»7. 
^*)  V.ty\*.  Loire  médicale^  188«5. 
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durée  dv  plus  (Func  deini-lieure.  Il  mangea  ensuite  de  bon  appétit,  passa  uno 
bonne  nuit,  n'eut  pas  de  frisson.  Le  26  juin,  les  jambes  étaient  enflées,  le 
27,  ce  fut  la  face,  en  même  temps  il  y  avait  de  la  courbature.  Le  28,  on 
constate  un  œdème  blanc,  mou,  non  douloureux  de  la  face,  des  avant-bras, 
des  cuisses  et  des  jambes.  Urine  claire,  sansalbumine.  Pouls  régulier,  86,  mais 
on  constate  un  bruit  de  galop,  des  râles  aux  deux  bases,  un  état  subfébrile 
pendant  trois  jours;  puis  l'œdème,  les  râles,  le  bruit  de  galop  disparaissenl 
au  bout  de  10  jours.  Il  n'y  a  jamais  eu  d'albuminurie. 

Ce  sont  les  cas  de  ce  genre  qui  soulèvent  la  question  des  néphrites 
latentes,  que  nous  allons  discuter  à  propos  de  la  scarlatine. 

Scarlatine.  —  Barlhez  et  Sanné  ont  relevé  25  cas  d'œdèmesur  78,  con- 
sécutifs à  la  scarlatine.  C'est  là  une  proportion  notable  qui  implique  en 
quelque  sorte  une  action  spécifique  de  la  scarlatine. 

C.  de  Gassicourt  considère  Tanasarque  scarlatineuse  comme  synonyme  de 
néphrite.  Ilenoch  insiste  sur  le  caractère  latent  de  certaines  néphrites  scar- 
lalineuses.  Legendre  avait  déjà  remarqué  que  l'albuminurie  de  la  néphrile 
scarlatineuse  peut  avoir  disparu,  alors  que  les  œdèmes  surviennent.  Litlen 
a  examiné  quotidiennement  Turine  d'un  scarlatineux  de  21  ans  qui  présenta 
au  11*  jour  de  l'œdème  de  la  face.  11  ne  trouva  jamais  d'albumine,  de  temps 
à  autre  quelques  rares  cylindres  hyalins.  La  quantité  d'urine  était  nor- 
male ;  sa  densitéde  1012  à1015.  Le  malade  mourut  subitement  le  17' jour: 
la  nuit  précédente,  l'urine  était  sanglante.  L'autopsie  révéla  une  néphrilo 
hémorragi(|ue  intense  et  des  reins  énormes.  Ilenoch  a  observé  personnelle- 
ment un  enfant  qui  avec  une  néphrite  hénmrragique  scarlatineuse  ne  pré- 
senta ni  cylindres  ni  albuminurie  jusqu'à  la  mort,  un  autre  cas  où  l'albu- 
minurie n'apparut  qu'avec  des  phénomènes  urémiques  qui  enlevèrent  rapi- 
demenf  renfanl,  im  nuire  où  I  albuminurie  n'apparut  qu'avec  l' urémie  et 
persisUi  jus(|U*à  la  guérison.  Dans  tous  ces  cas,  il  y  avait  eu  de  Tanasarqui' 
dite  idiopathi(|ue. 

D'ailleurs,  (l*;s  faits  de  ce  genre  oui  été  observés  en  dehors  de  la  scarla- 
tine. Dickenson*  et  Ilenoch  ont  vu  des  scléroses  de  la  substance  corticale, 
reconnues  à  l'examen  microscopi(|ue  seul,  et  ayant  coïncidé,  chez  des  en- 
fants, avec  (les  œdèmes  étendus  et  de  l'ascite,  sans  albuminurie. 

(]e  sont  là  des  constatations  qui  restreignent  dans  une  certaine  mesure 
le  champ  (les  anasiirques  idiopathi<|ues  d'origine  infectieuse  et  uuMue  a  fri- 
gon\  Si  on  ajoute  (|u'une  scarlatine  longue  et  traînante  peut  donner  nais- 
sance à  des  œdèmes  par  anémie  et  débilité,  (|u'une  éruption  scarlatineuse 
intense  peut  laisser  derrière  elle  une  infiltration  œdémateuse  de  la  face  el 
des  pieds,  on  voit  (|ue  l'anasarque  scarlatineuse  perd  de  plus  en  plus  du 
terrain.  Néanmoins,  il  rest<'  encore  un  nombre  suHisant  de  faits  concernant 
des  scarlatineux  atteints  d'anasarque,  guéris  dans  la  suite  sans  avoir  pré- 
senté jamais  ni  albuminurie,  ni  indice  (|uelcon(|ue  d'aiïection  rénale.  C'esl 
dans  CCS  cas  que  le  froid  scMuble  jouer  li^  rôle  de  cause  déterminante,  la 
scarlatine  apjïorlant  pour  sa  pail,  comme  élément  contributif,  des  modilica- 


MALADIES  ACQILSES  DU  CŒIU.  920 

* 

lions  nulrilives  de  la  peau  et  peut-être  aussi  des  perturbations  du  système 
vaso-moteur,  et  il  est  très  légitime  de  retenir,  après  élimination  soigneuse 
de  toute  modification  du  côté  des  reins,  les  anasarques  idiopathiques  scar- 
latineuses,  qu'on  peut  ranger,  avec  G.  Sée,  dans  le  groupe  des  œdèmes 
névro-vasculaires. 

Fièvre  typhoïde.  —  L'hydropisie  dans  la  fièvre  typhoïde  peut  être  liée  à 
la  néphrite,  à  Tanémie,  à  une  thrombose  veineuse,  mais  il  existe  une  foruie 
d'œdème  décrite  par  Leudet  de  Rouen,  Trousseau  et  C.  de  Gassicourt  qui 
répond  au  type  de  Tanasarquc  idiopathique.  Elle  survient,  d'après  Leudet, 
pendant  le  cours  de  la  maladie,  vers  la  2*^  ou  la  5*"  semaine.  Sa  durée 
est  de  8  à  15  jours.  Elle  peut  se  présenter  sous  forme  d'anasarque  généralisée, 
connue  ont  pu  le  constater  Hilliet  et  Darthez,  dans  2  cas.  Le  plus  souvent 
c'est  un  œdème  limité  aux  malléoles,  au  scrotum,  à  la  face  (C.  de  Gassi- 
court). Ces  œdèmes  échappent  souvent,  quand  on  ne  les  recherche  pas  systé- 
matiquement. Ils  n'ont  d'ailleurs  pas  de  retentissement  sur  la  marche  de 
la  maladie,  et  peuvent  disparaître  soit  avant,  soit  après  la  défervescence.  Ils 
sont  d'autant  plus  remarquables  que  la  néphrite  dothiénentérique  s'accom- 
pagne exceptionnellement  d'anasarque. 

L'anasarqut  idiopathique  a  été  observée  rarement  à  la  suite  de  la  rou- 
(feoU%  de  la  coqueluche,  de  la  diphtérie ,  et  ne  mérite  aucune  mentitm  s|)é- 
ciale,  dans  ces  cas.  Par  contre,  on  en  a  rencontré  des  exemples  dont  les  uns 
se  rapportent  au  rhumatisme,  les  autres  à  des  infections  innonunées,  à 
des  troubles  du  système  ncTveux. 

Rhumatisme.  —  L'œdème  rhumatismal,  signalé  par  Monnerel,  a  été 
décrit  par  Fernet  (Thèse  de  Paris,  1865);  Ferrand  [Thèse  de  Paris,  1802); 
Leiong  (Thèse  de  Paris,  1869);  Kirmisson  et  Guyon,  Potain,  Davaine 
[Thèse  de  Paris,  1879),  Comby  (Progrès  méd.,  1880),  Ollivier  (Arch.  de 
méd.  navale,  1881);  Testelin  (Thèse  de  Paris,  1884);  Cluiffart  (Thèse 
d'agrégat.,  1886).  FI  comprend  des  faits  très  disparates  dont  les  uns 
confinent  à  la  fluxion  inflammatoire,  les  autres  à  Tœdème  proprement  dit. 
I^u'mi  les  premiers,  on  peut  citer  le  pseudo-phlegmon  de  Kirmisson  et 
Guyon,  le  pseudo-lipome  sus-claviculaire  de  Potain  et  Vemeuil,  qui  n'ont 
avec  rauasar(|ue  qu'un  rapport  très  éloigné,  et  (pii  ne  mériteraient  même 
pas  d'être  mentionnés,  s'ils  ne  se  rattachaient  par  une  série  d'intermédiaires 
à  des  œdèmes  plus  caractérisés.  Ceux-ci  ont  été  notés  surtout  chez  l'adulte. 
En  voici  un  exemple,  observé  chez  l'enfant.  C'est  le  cas  de  Lemaire,  cité 
dans  la  thèse  de  Fernet.  Il  s'agit  d'un  gardon  de  11  ans  1/2,  qui  a  eu 
du  rhumatisme  articulaire  à  10  ans  1/2.  Il  présente  à  la  suite  d'un  refroi- 
dissement une  anasarque  qui  se  généralise  en  4  jours,  s'acconqmgne  de  dou- 
leurs articulaires,  d'œdème  pulmonaire.  La  mort  survint  6  jours  après  le 
début  et  l'autopsie  révéla,  outre  l'œdème,  des  épanchements  séro-sanguino- 
lents  des  séreuses. 

L'œdème  est  souvent  partiel,  occupe  les  membres,  la  face,  les  extré- 
mités (Chuifart).  Il  se  montre  dans  le  rhumatisme  aigu,  subaigu  ou  chro- 
ni(|ue.  Il  est  généralement  précédé  de  douleurs  névralgiques  ou  articulaires, 
et,  lorsqu'il  disparaît,  laisse  derrière  lui  des  nodosités  sous-i*utanées  ou  des 
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|)la(|iies  de  <r()iifleiiient  périostiqiie.  Il  est  plus  ou  moins  rouge,  douloureiii, 
mais  parfois  pâle.  Son  début  est  brusque.  Il  marche  lentement  ou  rapide- 
ment, se  déplace  à  la  fayon  des  fluxions  rhumatismales,  peut  se  l'eproduire. 
Quelles  que  soient  ses  analogies  avec  Tanasarque  essentielle,  il  a  cependant 
quelques  traits  particuliers.  Son  allure  active,  rapide,  sa  mobilité,  sa  coînci- 
(lence  ou  son  alternance  avec  d^s  douleurs  des  membres,  sa  réuitence.  En 
fait,  il  évolue  suivant  le  type  des  manifestations  cutanées  rhumatismales,  des 
érythèmes,  des  urticaires.  Au  reste,  il  semble  bien  que  nombre  de  cas 
attribués  au  rhumatisme  relèvent  plulot  d'infections  pseudo-rhumatismales, 
ainsi  (|ue  Tavait  déjà  remai*qué  ChufTart.  Et  de  fait,  on  peut  considérer  ces 
(edèn)es  connue  des  équivalents  des  multiples  déterminations  cutanées  de 
pseudo-rhumatismes.  Voici  une  observation  personnelle  que  j'ai  citée  dans 
mon  précis  de  médecine  infantile  ^ 

Une  fdle  de  9  ans  1/2  prend,  le  8  décembre  i895,  un  œdème  considé- 
rable des  membres  inférieurs,  sans  douleur,  sans  fièvre,  sans  albumine.  En 
même  temps  se  m:)ntrent  quelques  plaques  ortiées  qui  disparaissent  rapide- 
ment, et  une  éruption  purpurique  qui  suit  sa  marche  hajbituel le  et  s^fface 
en  20  jours.  Le  20  décembre,  il  se  produit  un  œdème  des  membres  supé- 
rieurs. 1/œdème  disparait   le   24  aux  membres  supérieurs  et    inférieurs. 

11  s'agit  donc  d  cedèmes  (|ui  se  produisent  brusquement,  disparaissent  de 
même,  une  ou  plusieurs  fois  de  suite,  rappelant  par  leur  évolution  la 
marche  même  du  purpura  auquel  ils  sont  associés. 

Anasarques  épidémiques.  —  On  a  décrit  de  véritables  épidémies 
d'anasarque.  Une  des  plus  intéressantes  a  été  relatée  j>ar  Le  Clerc*,  au  collège 
(le  Saint-Lô.  Cet  auteur  a  vu  apparaître  en  peu  de  temps  17  cas  d'œdème 
riiez  des  sujets  de  Ih  à  2t  ans;  15  cîis  se  sont  montrés  du  4  février  au 

12  mars  |X!)7.  l/o'dème  se  développait  subitement,  sans  prodromes,  avec 
un  ét;it  <:[énéral  bon.  Il  s'est  généralisé  2  fois,  début^uit  ordinairement  |»ar 
h's  membres  inférieurs.  La  dmée  minima  a  été  de  5  joui*s,  le  maximum 
ô  mois  12,  la  moyenne  a  été  de  20  jours.  Il  v  eut  une  rechute  et  5  réci- 
(iives.  l/autein*  admet  une  inlluence  grip|)ale.  Il  y  eut  10  fois  dos  douleurs 
dans  l(>s  jambes,  contemporaines  de  l'œdème,  1  fois  de  l'iivilarthrose  d\m 
^enou,  b  lois  une  teinte  violacée  <le  lii  peau.  Pas  de  lièvre,  pas  d'albumi- 
nurie, mais  parfois  de  rina|>|)élence  et  de  la  tachycardie. 

Syphilis.  —  On  a  décrit  chez  les  syphilitiques  des  «edènies  qui  ci»deiil 
rapidcMnent  au  traitement  spécilique.  Ils  sont  précoces  ou  tardifs  et  revéteni 
(hnix  formes  :  Tune,  ^généralisée,  (pii  évolue  d'une  façon  i*apide  et  s'accom- 
pa«j;nt'  d'énormes  épanchements  dans  les  séreuses,  et  d'une  façon  chronique: 
l'autre,  localisée.  Sijc^nalée  par  llutchinson,  Tchirkow,  Teissier^,  elle  na 
rncore  élé  observée  «pie  chez  l'adulte. 

Anasarques  dans  les  maladies  nerveuses.  —  Les  travaux  physiolo- 
^n(|ues,  (pie  nous  si'.nialerons  à  propos  de  la  pathogénie,  ont  bien  mis  en 
lumière  l'influence  du   système   nerveux   sur  la  production  des   œdènio^. 

l'i  NVnr  I..  Pii'iis  th'  métl.  infant .  \rtiolf*  Pihi'i  r\. 

i*,i  1.8  (li.Kiu..  llnll.   Soc.  mcfl.  ries  hnp.  <if  Pnris,  ibW. 

{';  Voir  1.1  Thèitt'  fie  Fnsh'r.  Lyon,  1809,  sur  \os  (l'dônios  >y|)hiiitiques. 
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r.eux-ci  ont  été  observés  clinîqiicnient  dans  diverses  nfTections  du  système 
nerveux  périphérique  (Mougeol  et  Arnozan),  du  système  nerveux  central 
(Cbareot,  Brown-Séquard,  Leyden,  Mayel),  dans  les  névroses  (Axenfeld, 
Lecorché,  Talamon,  Straus,  Lannois).  On  a  rapporté  à  des  intluences  ner- 
veuses certains  œdèmes  rencontrés  dans  les  intoxications  saturnine,  alcoo- 
lique, par  Toxyde  de  carbone  (Leudet),  dans  le  paludisme,  dans  la  goutte,  le 
rhumatisme  et  le  diabète.  Plusieurs  revues  d'ensemble  ont  été  consacrées  à 
la  question,  celle  de  Mathieu  et  Weill,  dans  les  Archives  générales  de  méde- 
cine de  1885,  la  thèse  d'Arthus  (Paris,  1884),  la  thèse  de  Weill  (Paris, 
1885),  Tarlicle  de  Teissier  et  Lecreux  (Province  médicale,  1887).  Il  s'agit 
en  général  d'œdèmes  localisés,  conmiandés  dans  leur  apparition  par  des 
signes  d'irritation  des  nerfs  ou  des  centres  nerveux  correspondants,  et 
associés  à  des  troubles  trophiques  variables.  C'est  ainsi  qu'on  peut  observer 
dans  la  pai*alysie  infantile  un  œdème  bleuâtre,  avec  refroidissement  du 
membre  paralysé,  ou  dans  l'hémiplégie  infantile  un  œdème  correspondant 
au  côté  impotent.  Ce  sont  là  en  général  des  œdèmes  tardifs,  dans  lesquels 
on  peut  faire  intervenir  et  Tabsence  d'action  musculaire,  et  les  arrêts  de 
développement  des  vaisseaux  et  les  lésions  nerveuses.  Il  n'y  a  pas  lieu  d'in- 
sister sur  ces  fiiits  qui  cliniquement  ne  ressortissent  pas  à  l'étude  de  l'ana- 
sarque  telle  que  nous  l'avons  comprise.  Pîir  contre,  on  peut  observer  des 
a*dèmes,  tels  que  ceux  qui  ont  été  signalés  par  Mathieu  et  Weill,  Pierret, 
dans  le  tabès,  apparaissant  à  la  face,  aux  membres,  loin  des  régions  impo- 
tentes, loin  des  lésions  articulaires.  Les  œdèmes  nerveux,  d'après  Teissier 
et  Lecreux,  se  présentent  le  plus  souvent  sous  forme  de  tuméfaction  dure, 
indolente,  peu  dépressible,  mais  parfois  aussi  avec  l'ensemble  symptoma- 
tique  des  œdèmes  brightiques  et  cardiaques.  On  les  a  obsenés  presque 
exclusivement  chez  les  adultes.  Cependant,  on  a  signalé  des  cas  d'anasarque 
|>assagère  chez  de  jeunes  épileptiques  (Teissier  et  Lecreux),  une  anasanpie 
assez  étendue  chez  un  garçon  de  11  ans,  atteint  de  tic  hystéri(|ue  (Houssel, 
in  thèse  de  Lascols).  Ce  n'est  donc  que  par  exception  que  l'anasarque  idio- 
|>alhique  nerveuse  s'est  rencontrée  dans  l'enfance. 

Causes  prédisposantes.  —  Nous  avons  insisté  sur  la  plupart  des  causes 
déterminantes,  obligé  de  faire  ressortir,  pour  chacime  d'elles,  les  particula- 
rités qu'elle  imprimait  au  synqHôme,  et  aussi  les  appréciations  concernant 
sa  valeur  pathogène.  Les  causes  prédisposantes  ne  nous  arrélenmt  que  peu. 
Nous  les  emprunterons  à  l'étude  très  conq)lète  cpi'en  ont  faite  Harthez  et  Sanné. 

Age.  —  L'anasarque  est  d'autant  plus  frécpiente  que  le  sujet  est  |ilus 
jeune.  Sur  72  cas,  dont  Barthez  et  Sanné  ont  noté  l'Age,  ils  comptent  : 

2  ans Il»  cas 

.5   — 12  — 

A    — 7   — 

fi    — 5   — 

7    — 12    - 

soit  o2  cas  (le  2  à  7  ans  contre  20  cas  de  8  à  li  ans. 

Sexe.  —  La  proportion  des  garvons  est  plus  forte  :  49  gardons  pour 
"29  filles. 
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Saisons,  —  Le  froid  semble  exercer  une  influence  non  contestable,  qui 
ressort  de  l'existence  même  des  anasarques  a /ri^ore.  CellesHÛ  succèdent  en 
général  à  une  impression  brusque  du  froid,  mais  certaines  formes  lentes 
semblent,  au  contraire,  provoquées  par  une  action  réfrigérante  lente  et  con- 
tinue. On  sait  combien  le  public  est  convaincu  du  danger  qu'on  fait  courir 
aux  scarlatineux,  en  les  exposant  de  bonne  heure  au  froid.  Ou'il  y  ait  là  une 
exagération,  cela  n'est  pas  douteux.  La  scarlatine  se  complique  de  néphrite, 
malgré  les  plus  grandes  précautions.  Certaines  épidémies  sont  très  signiB- 
catives  à  ce  point  de  vue.  En  tout  cas,  les  anasarques  infantiles  se  montrent 
de  préférence  en  hiver  et  au  printemps.  Barthez  et  Sanné  ont  observé  25  cas 
vn  hiver,  22  au  printemps,  16  en  été,  15  en  automne. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  Fanasarque  varie  naturellement  avec  sa 
cause.  Celle  qui  est  liée  à  une  maladie  cachectisante,  à  une  tuberculose,  à 
une  entérite  chronique,  a  une  signification  redoutable.  Les  anasarques  infec> 
lieuses  sont  relativement  bénignes,  quand  elles  ne  relèvent  pas  d'une 
néphrite  ou  dune  anémie  aiguë.  L'anasarque  rhumatismale,  nerveuse,  cons- 
titue en  général  une  complication  insignifiante.  Il  faut  admettre  cependant 
(|u  une  anasarque  aigué,  idiopathique,  peut  tuer,  lorsqu'elle  a  une  marche 
rapide. 

Diagnostic.  —  L'anasarque  chez  Tenfant  ne  soulève  guère  de  question 
de  diagnostic  différentiel.  En  fait,  on  ne  peut  confondre  Foedème  ni  avec 
l  emphysème  sous-culanë,  ni  avec  Vadipose.  Le  myxœdéme  se  différencie 
par  la  teinte  cireuse,  la  sécheresse,  la  rugosité  de  la  peau,  les  troubles  de 
I  intelligence  et  de  la  motilité,  Tinertie,  et  tous  ces  caractères  qui  font  de 
Talhyroïdien,  en  apparence,  un  idiot  immobile  et  passif. 

Les  anasanjues  |)arlielles  sont  susceptibles  de  présenter  des  combinaisons 
cliniques,  (pron  peut  interpréter  en  sens  différent.  C'est  ainsi  que  la  bouf- 
lissure  de  la  face  dans  la  coqueluch(\  qui  est  un  véritable  «rdènie,  rentre  en 
léalilé  dans  la  description  de  Tanasaniue,  bien  que  la  tradition  l'en  ait 
distraite.  C'est  un  œdème  localisé,  qui  ne  s'étend  qu'exceptionnellement,  et 
((ui  obéit  dans  son  évolution  à  des  causes,  dont  la  connaissance  précise  a 
fait  rejeter  ses  rapports  avec  Fanasarque  essentielle.  Plus  difficile  est  le  pînnl- 
lèle  entre  l'anasarque  partielle  et  certains  œdèmes  récidivants,  décrits  pour  la 
première  fois  par  Qnincke*  sous  le  nom  d'œdême  aigu  circonscrit,  par 
Striibin^f*  sous  celui  dœdcmc  aif/u  angin-neuroliquc,  parRapin  sous  le  nom 
d  urticaire  tnassive,  (ievaerl^  signale  le  cas  d'un  enfant  de  5  ans,  présen- 
tant tous  les  IT)  jours  un  œdème  du  cou,  gros  coujuie  un  poing  et  disparais- 
saut  en  quelcpies  heures,  lleuoch  a  rapporté  riiistoire  d'un  enfant  de  i  ans, 
qui  eu  5  mois  présenta  à  ([ualre  reprises  un  œdème  passager  du  visage,  des 
pieds,  des  mains  avec  malaise  général  et  voujissements. 

(ialliard*  a  observé  un  <Mifaul  de  i  ans  12,  (|ui  un  matin  présenta  un 
œdème  palpéhral  énorme  d'un  coté.  <|ui  disparut  en  24  heures,  sans  fièvre 


l'i  Q«  i>CRF.  Monot  f.  prnk.  De rma tol(}{/ic.  ïlamhom'^.  \S^i. 

(*)  StkObim;.  Zeitschr.  f.  klin.  med.y  1885. 

(^1  (iLV.u.fiT.  Hcvtte  des  mal.  de  Tenf.,  1891. 

(*;  fiviirvnn.   Itiill.  Soc.  mi'd.,  des  hôp.  de  Paris,  IS*.'*.'. 
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ni  inflammation  locale.  Ce  phénomène  se  reprodnisii  une  dizaine  de  fois  en 
deux  ans.  I/auteur  le  désigne  sous  le  nom  d'œdème  idiopathique  des  pau- 
pières, et  ajoute  que  cet  œdème  peut  être  précédé  ou  accompagné  d'œdèmes 
circonscrits  des  joues,  des  lèvres,  des  extrémités,  des  organes  génitaux,  des 
muqueuses.  Du  Castel  a  rapporté  un  casd'œdème  des  paupières  par  usage  de 
Tanlipyrine. 

La  répétition  de  Fœdème  aigu  circonscrit  est  fréquente  chez  le  même 
individu,  et  envahit  toujours  de  préférence  les  régions  préalablement  tou- 
chées. La  maladie  est  en  général  héréditaire  et  on  peut  parfaitement 
admettre  avec  Quincke  et  Rapin  qu'elle  est  un  équivalent  de  Turticaire,  bien 
que  le  prurit  fasse  en  général  défaut.  Bergmann  *  cite  le  cas  d'une  mère  et  de 
son  enfant,  qui  ont  eu  les  mêmes  manifestations  œdémateuses  du  côté  du 
visage,  des  mains,  des   bras,  à  quelques  jours  d'intervalle. 

Widowitz*  a  observé  un  garçon  de  8  ans  qui  à  6  ans  présenta,  j)ar  un 
temps  très  froid,  une  enflure  des  doigts  de  la  main  gauche.  Depuis,  le  froid 
produit  régulièrement  de  Fœdème  des  joues  et  des  doigts  des  deux  mains. 

Max  Joseph'  a  pid^Iié  l'histoire  d'un  garçon  de  5  ans  qui,  dès  Tûge  de 
5  ans,  présentait,  lorsqu'il  sortait  par  un  temps  froid,  un  œdème  circonscrit 
à  la  peau  du  visage  et  des  mains.  La  tuméfaction  est  instantanée  et  se  dissipe 
en  15  minutes  dans  une  chambre  chaude.  Les  œdèmes  n'apparaissent  qu'aux 
régions  découvertes. 

Parfois  ces  œdèmes  s'accompagnaient  d'hémoglobinurie  paroxystique. 

Dans  un  autre  cas  de  Widowitz,  un  enfant  de  6  ans,  après  une  prome- 
nade en  traîneau,  présente  une  tuméfaction  énorme  du  visage  qui  le  rend 
méconnaissable.  L'œdème  s'étend  d'une  joue  à  l'autre  et  descend  à  environ 
i  centimètres  au-dessous  du  menton.  La  tuméfaction  disparait  au  bout 
d'une  demi-heure  de  séjour  dans  une  chambre  chaude.  Depuis,  l'œdème 
facial  se  reproduit  chaque  fois  qu'il  fait  froid;  parfois  il  s'y  ajoute  de 
l'œdème  des  doigts.  Les  parties  œdématiées  sont  le  siège  de  démangeaisons. 

Il  est  d'autant  plus  important  de  signaler  ces  faits,  qu'ils  peuvent  se  com- 
pliquer, comme  une  anasarque  essentielle  ou  brightique,  d  œdème  du  larjnx, 
du  poumon  *  et  de  vomissements  constituant  de  véritables  crises  gastriques 
(Strûbens,  Riehl). 

Comment  considérer  les  observations  précédentes  par  rapport  à  l'ana- 
sarque  idiopathique?  Le  plus  souvent  il  s'agit  d'un  véritable  œdème,  pâle, 
sans  trace  dinflannnation,  ni  de  fièvre.  Leur  caractcTc  circonscrit,  leur 
marche  récidivante,  la  rapidité  habituelle  de  leur  évolution  peuvent  bien  les 
séparer  d'un  grand  nombre  d'anasarques  aiguës,  à  plus  forte  raison  de  leurs 
formes  chroniques.  Mais  ils  se  rapprochent  singulièrement  des  œdèmes  a 
frigore,  des  œdèmes  rhumatismaux  ou  pseudo-rhumatismaux,  et  si  on  veut 
les  considérer  comme  une  espèce  à  part,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  (pie  leur 
pathogénie  éclaire  très  nettement  celle  des  anasarques  essentielles. 

1*)  Bercma?(5.  Wiener  med.  Wochenêchr.^X^^. 

(«)  Widowitz.  Jahrb.  f.  Kindh.,  1886  et  1900. 

{*)  Mai  Jo»epB.   Wien.  med.  Presse,  1889. 

{*)  Voir  Thèse  de  Dreyfus.  Lyon,  1900.  Des  œdèmes  vaso-moteurs  de  la  face. 
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Nous  ne  nous  arrélerons  pas  davantage  sur  le  diagnoslic  des  diversej^ 
catégories  d'anasarqiies  idiopathiques,  primitives  ou  secondaires,  pas  plus  que 
sur  la  distinction  à  établir  entre  1  anasarque  aiguë  et  chronique. 

Pathogônie.  —  11  serait,  au  contraire,  d*un  grand  intérêt  d'élucider  la 
pathogénie  des  anasarques  idiopathiques,  sans  toucher  d'ailleurs,  coniiiK' 
nous  Tavons  spécifié,  à  celle  des  (rdèmes  cardiaques  ou  brightiques.  Il  est 
vrai  qu'au  fur  et  h  mesure  qu'on  pénètre  davantage  dans  kl  complexité 
du  mécanisme  de  l'œdème,  on  arrive  à  reconnaître  que  les  conditions  de 
production  de  Tcedcme  ne  sont  pas  si  dissemblables  sur  le  terrain  de  h 
physiologie  pathologique  que  de  la  chnique.  Les  expériences  si  souvent 
citées  de  Lower  sur  l'influence  de  la  stase  veineuse,  contredites  d'abord, 
puis  confirmées  par  la  clinique  et  piir  les  recherches  expérimentales  plus 
précises  de  Cohnheim  et  Sotnischewsky,  le  rôle  attribué  par  Boddaert  à  b 
stase  lymphatique,  celui  qui  a  été  mis  en  lumière  par  Ranvier  concernant  le 
système  nerveux,  et  en  particulier  les  vaso-moteurs,  qui  créent  ime  augmen- 
tation de  tension  dans  les  vaisseaux  capillaires  sanguins,  tous  ces  travaux 
n'ont  donné  qu'une  solution  incomplète  du  problème.  Dans  un  autre  sens, 
l'œdème  peut  coexister  avec  des  maladies  dyscrasiques,  des  altérations  du 
sang,  dans  le  mal  de  Bright,  le  scorbut,  l'inanition,  la  convalescence  des 
lièvres  graves,  et  on  a  expliqué  sa  genèse  par  l'état  hydrémique  du  sang  et 
l'augmentation  de  son  pouvoir  difTusible.  A  ce  facteur,  Barthels  ajoute  celui  de 
la  pléthore  hydrémique,  Cohnheim  celui  des  altérations  de  la  paroi  vasculaire 
(|ui  parait  survenir  chaque  fois  que  le  sang  n'a  pas  ses  qualités  normales,  ou 
que  la  circulation  de  la  région  correspondante  à  l'oîdème  a  été  troublée, 
(l'est  là  un  premier  pas  fait  vers  la  synthèse  pathogénique  des  œdèmes. 
Ileidenhain  est  allé  plus  loin  et  a  admis  que  le  passage  de  la  lymphe  dans  k^ 
espaces  intertissulaires  était  le  fait  non  pas  d'une  difl*usion,  mais  d'une 
véritable  sécrétion  d(»s  vaisseaux  capillaires.  Injectant  dans  les  veiiM?s  d'un 
chien  une  sohition  de  sel  ou  de  sucre,  il  établit  que  la  quantité  de  sel  ou  de 
sucre  trouvée  dans  la  lymphe  est  plus  élevée  que  celle  du  sang,  ce  qui  impli- 
querait une  élimination  élective  de  ces  substances  par  l'endothélium  vascu- 
laire. Hamburger,  poussant  k  rexlréme  cette  doctrine,  considèi*e  TaHlènie 
comme  une  exagération  de  la   sécrétion  lymphatique. 

A  coté  (le  faction  mécanicpie  produite  parla  stase  veineuse,  lymphatique 
et  l'augmentât  ion  de  tension  des  capillaires,  à  coté  des  variations  de  la 
perméabilité  de  la  paroi  vasculaire  due  à  d<'s  lésions  ou  à  des  modifications 
de  faction  sécréloire  de  l'endothélium  vasculaire,  on  a  fait  intervenir  encore 
les  lois  (le  l'osmose  et  de  la  c(mcentration  moléculaire  (Winter,  Stralin;;. 
(lolinstein).  lue  lymphe  hypérisotonique  par  rapport  au  sérum  sanguin 
provo(|ucra  un  courant  de  diflusion  du  sang  vers  la  lymphe,  (pie  la  c(mcen- 
tration  nu)l('ciilaire  de  la  lymphe  soit  él(»vée  d'une  fiivon  «ibsolue,  ou  que 
celle  (lu  plasma  sanguin  soit  diminuée.  L'extravasation  des  parties  liquides  du 
san^  n'est  donc  pas  un  phénomène  mécanique,  mais  un  phénomène  osniin 
li(pie.  La  sUise  de  la  lympbe  par  gène  de  la  circulation  mécanique  rend  la 
lymphe  hypérisotonique  par  ra|>port  au  séniiii  sanguin.  Dans  les  dyscrasies. 
la  lymphe  se  charge  de  (h'chets  imparfaitement  comburés  (|ui  modifient  sa 
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conrcntraiion  moléculaire  et  sa  pression  osmotique.  Dans  le  mal  de  Kriglit, 
par  exemple,  les  produits  qui  devraient  s'éliminer  par  Turine  sont  en  partie 
retenus  dans  les  tissus,  et,  suivant  l'expression  de  Partels,  le  malade  pis^e 
dans  ses  tissus. 

Théolon*,  qui  a  fait  une  élude  Irès  complète  de  la  physiologie  patholo- 
gique de  l'œdème,  rapporte  ce  symptôme,  quelle  que  soit  sa  cause,  h  une 
rupture  de  l'équilihre  osmotique  normal.  Depuis,  Hallion  et  Carrion,  Reichel, 
Chauffard,  Acliardet  Lœper  ont  par  leurs  expériences  développé  cette  notion, 
qui,  hien  qu'entrevue  depuis  longtemps,  manquait  de  précision.  Achaitl  a 
insisté  longuement  sur  l'œdème  hrightique  dans  ses  rapports  avec  la  réten- 
tion des  substances  qui  ne  peuvent  séjourner  dans  l'organisme  que  diluées  à 
un  certain  degré.  Widal,  dans  différentes  communications  faites  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  en  1903,  en  collaboration  avec  Lemierre  et 
Javal,  a  donné  de  véritables  démonstrations  cliniques  de  l'action  hydro- 
pigène  du  chlorure  de  sodium,  non  éliminé.  Il  a  montré  que  dans  les 
néphrites  épithéliales  aiguës  ou  dans  les  poussées  aiguës  des  néphrites 
chroniques,  il  y  avait  disproportion  évidente  entre  Tingestion  des  chlorures 
et  leur  élimination,  et  qu'il  se  constituait,  par  là  même,  un  état  de  rétention 
ehlorurique  ou  de  chlonirémie,  caractérisée  par  l'oligurie  avec  hypochlo- 
rurie,  poussée  d'albuminurie,  hydratation  de  Torganisme,  augmentation  du 
poids  du  corps,  et  finalement  œdème  progressif.  La  suppression  des  chlo- 
rures dans  l'alimentation,  soit  par  la  diète  lactée,  soit  par  l'usage  de  la 
viande  et  des  féculents  non  salés,  agit  rapidement  contre  l'anasarque. 
J.  Courmont  {Lyon  méd,^  1903)  a  publié  des  faits  analogues. 

La  rétention  des  chlorures  dans  les  néphrites  épithéliales  est  d'autant 
plus  remarquable,  que  la  perméabilité  rénale  persiste  ou  est  exagérée  poui- 
d'autres  substances,  le  bleu  de  méthylène,  l'urée.  Bien  que  les  résultats 
précédents  ne  concernent  actuellement  que  l'œdème  lié  aux  néphrites  épi- 
théliales, ils  marquent  cependant  une  série  de  points  de  vue  nouveaux  dans 
les  recherches  pathogéniques  qui  concernent  l'œdème.  Les  œdèmes  essen- 
tiels devront  être  Tobjet  d'études  particulières  concernant  la  concentration 
du  sérum  sanguin,  de  la  lymphe  interstitielle,  la  richesse  des  urines  en  chlo- 
rurt's.  Il  semble  que  le  liquide  de  tous  les  œdèmes  renferme  une  forte 
proportion  de  sel  :  5,30  h  7,50  pour  100,  d'après  Merkkm. C'est  là  une  véri- 
lalile  indication  à  des  recherches  générales  sur  le  rôle  de  la  chlonirémie  en 
dehors  des  néphrites.  Pour  le  moment,  on  ne  peut  en  faire  cas  que  chez  les 
brightiques.  Toutefois,  Merkien  [Soc,  mcd.deshôp.  de  Paris,  1903),  amon- 
iré  que,  dans  les  œdèmes  cardiaques  eux-mêmes,  il  y  avait  une  véritable  di- 
minution de  l'excrétion  chlorurée,  et  il  est  bien  à  croire  qu'à  côté  de  la  stase 
mécanique  de  la  circulation,  le  trouble  fonctionnel  subi  par  le  rein,  par  li» 
fait  même  de  cette  stase,  doit  contribuer  pour  une  part  à  la  production  dr 
l'œdème. 

Quel  que  soit  l'intérêt  général  des  travaux  que  nous  venons  d'exposer, 
ils  laissent  encore  subsister  des  obscurités,  lorsqu'il  s'agit  d'interpréter  cer- 

«*t  TiiÉOLos.  Ptiyi«ioli>gie  pathologique  do  rœtl«*mp.  Thèse  de  Lyon,  i9Q0. 
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tains  œilcinos  aigus,  qui  se  constituent  sans  intervention  apparente  dnno 
dyscrasie  ou  dune  maladie  de  Tappareil  circulatoire.  Ainsi  de  Tanasarque 
a  frigorCy  ou  des  œdèmes  angio-neuroliques  circonscrits  dont  nous  avonsciti* 
des  exemples.    Le  rôle  du  système  nerveux  est  presque  évident,  c'est  à  des 
troubles  vaso-moteurs  qu'il  faut  rapporter  Textravasation  séreuse.  Mais  si 
des  troubles  peuvent  se  comprendre  lorsqu'il  s'agit  d'une  névrose  ou  d'uno 
lésion  du  système  ner\'eux,  ils  sont  plus  embarrassants  à  interpréter,  lors- 
qu'ils surgissent  en  pleine  santé,  sous  l'action  du  froid,  par  exemple.  On 
sait,  d'après  les  expériences  de  Bouchard,  Gley  et  Charrin,  que  les  sécrétions 
bactérieimes  peuvent  influencer  l'innervation  vasculaire,  que  les  produis 
solubles  du  bacille  pyocyanique  paralysent  ou  modèrent  l'action  des  centres 
vaso-moteurs  (Charrin),  que  la  tuberculine  est  vaso-dilatatrice  (Bouchard), 
que  cette  même  propriété  appartient  au  staphylocoque  pyogcne  (Arloingl. 
Roger  et  Josué  injectent  sous  la  peau  de  l'oreille  d'un  lapin,  dont  les  trois 
veines  auriculaires  on!  été  liées,  des  cultures  stérilisées  du  pt^oteus  vulgaris 
et  produisent  un  œdème  considérable,  qui  ne  se  manifestait  pas  avant  l'injec- 
tion. Il  y  aurait  là  une  action  de  renforcement  analogue  à  celle  de  la  section 
du  sciatique,  dans  l'expérience  classique  de  Ranvier.  D'autre  part,  les  cellules 
de  l'organisme  fabriquent  des  produits  analogues  à  ceux  des  microbes.  On 
peut  donc  admettre  dans  certains  cas  l'influence  d'actions  toxiques  ou  infec- 
tieuses, mises  en  train,  soit  par  une  maladie,  soit  par  une  cause  exception- 
nelle, comme  le  froid,  qui  dégage  un  microbisme   latent  ou  une  dyscrasie 
latente. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'anasarque  est  causal  ou  symploma- 
tique.  Le  traitement  causal  est  naturellement  très  variable.  Si  on  soupçonne 
un  élément  spécifique,  comme  le  paludisme  (Ifenoch),   le  rhumatisme,  la 
syphilis,  on  prescrira  la  quinine,  le  salieyiale  de  soude  ou  ses  succédanés  et 
le  mercure.  S'il  s'agit  d'une  infection  comme  la  scarlatine,  la  rougeole,  la 
lièvre  typlioï<le,  on  recherchera  dans  chacpie  cas  le  facteur  susceptible  d  ètro 
incriminé.  L'importance  qu'a  prise  la  rétention  chlorurée  dans  le  cours  do 
certaines  iié|>hrites  devra  attirer  l'attention  sur  la  quantité  des  urines,  relit' 
(les  chlorures  sécrétés,  et  le  point  de  congélation  de  l'urine.  S'il  y  a  défaul 
d'élimination  de  chlorures,  malgré  une  ingestion  suffisante,  on  tentera  la 
cure  (le  (hVhloruration,  p(»n(lant  un  temps  (pi'il  est  difficile  de  fixer  mais  (|«i 
ne  devra  pas  être  prolongé,  car  si  la  chloruration  exagérée  peut  avoir  ses 
inconvéni«»nts,  la  (hVhloruration  est  susceptible  de  créer  des  lésions  rénales 
et  une  sorte  de  cach(»xie  (('.astaigne  et  Rathery).  Kn  tout  état  de  cause,  on 
abandonnera,  dans  le  traitem(»nt  des  œdèmes,  la  nu'^dication  i>ar  l(»s  lave- 
ments (le  sérum  physiologiqne,  à  plus  forte  raison  par  les  inji^ctimis  soiis- 
cutané(»s  d'eau  salée,  (|u'on  ne  sei*a  d'ailleurs  |>îis  souvent  tenté  d'enq>loy(T. 
L'expérience  clini(pie  a  démontré  l'action  variable  et  inq)récise,  parfois  li*ès 
eflicace.  des  procédés  dits  de  déshydratation.  Les  diuréti(|ues,  en  particulier, 
donnent   parfois  des  résultats  heureux,  alors  (pie,    dans   d'autres   cas,  ils 
(Vhonent.  Les  indications  pathogéni(|ues,  (pii  sont  encore  trop  vagues,  ne 
permettent   pas,  à  Dienre  actuelle,  d'espérer   de   la   |Kirt    d'une    substance 
doiuM'c  une  action  s|)cci(it|ue.  On  sait  (vpendanl  (pie  les  infiltrations  dispi- 
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i*ais$cnt  chez  certains  brighliqucs  (Slraiis,  Widal),  chez  certains  cardiaques 
(Merklen),  à  la  suite  d'une  polyurie  avec  polychlorurie.  Chez  les  hrightiques, 
Widal  et  Javal  ont  pu  reconnaître  que  Tazotate  de  potasse  et  la  scille  sont 
inefficaces,  la  digitale  insuffisante,  la  diurétine  incertaine,  par  contre,  que  la 
théobroinine  et  la  théocine  sont  très  actives  au  point  de  vue  de  léliniination 
des  chlorures  et  de  la  disparition  des  œdèmes. 

Chez  les  cardiaques,  l'association  de  la  digitale  et  des  diuréti(|ues  pro- 
duit de  bons  résultats.  En  dehors  de  ces  faits,  nous  n'avons  pas  d'indication 
précise  à  donner  sur  la  valeur  des  diurétiques  dans  l'anasarque  dite 
essentielle. 

L'action  des  diaphorétiques  et  des  purgatifs  n\i  pu  être  pathogéni- 
quement  définie,  même  dans  les  cas  où  elle  a  été  efficace.  Cependant,  Java! 
a  signalé  un  cas  de  diairhée  chez  un  brightique  avec  élimination  notable  de 
chlorures  par  les  selles.  En  l'absence  de  données  pathogéniques  suffisantes, 
on  instituera  un  traitement  symptomatique  :  fer,  arsenic,  toniques,  s'il  s'agit 
de  chlorose  ou  d'œdème  survenu  dans  la  convalescence  d'une  maladie  longue 
et  débilitante,  capable  de  créer  une  dyscrasie  aiguë.  S'il  y  a  des  indices  de 
myocardite,  caractérisée  par  un  peu  de  dilatation,  de  Taffaiblissement  des 
bruits  du  cœur,  de  l'arythmie,  on  administrera  la  digitale,  la  caféine.  La 
connaissance  des  néphrites  latentes  nous  impose  de  prescrire,  dans  les 
formes  aiguës  de  Tanasarque,  la  diète  lactée,  le  repos  au  lit.  Certaines  loca- 
lisations de  l'anasarque  (œdème  glottique,  exsudations  pleurales,  périto- 
néales,  péricardiques)  exigent  un  traitement  particulier  pour  l'étude  duquel 
nous  renvoyons  aux  chapitres  concernant  les  maladies  de  chaque  organe 
intéressé  par  l'œdème. 

Dans  les  formes  traînantes  ou  chroniques,  liées  à  des  dyscrasies,  à  des 
cachexies,  les  procédés  thérapeutiques  susceptibles  d'agir  dans  les  formes 
aiguës  ne  peuvent  être  longtemps  renouvelés.  Tout  en  traitant  la  cause,  on 
aura  recours  au  massage  exercé  dans  le  sens  du  courant  veineux,  ainsi  qu'on 
le  pratique  dans  les  anasarques  cardiaques.  Si  la  peau  est  tendue,  luisantQ, 
prête  à  éclater,  on  fera  une  déplétion  passagère,  au  moyen  des  tubes  de 
Southey.  Ce  ne  sont  d'ailleurs  là  que  des  moyens  palliatifs,  qui  seront 
impuissants  devant  l'action  continue  d'une  cause  cachectisante. 

Prophylaxie.  —  La  prophylaxie  ne  peut  guère  s'appliquer  quaux  pré- 
cautions à  prendre  vis-à-vis  du  froid.  Cela  est  surtout  vrai  des  nourrissons 
débiles  et  prématurés  quil  faut  maintenir  à  une  température  ccmvenable, 
et  chez  lesquels  d'ailleurs  la  chaleur  constitue  un  véritable  procédé  théra- 
peutique. Pour  ce  qui  est  des  maladies  aiguës  et,  en  particulier,  de  la  scarla- 
tine, il  convient  de  retenir  les  patients  à  la  chambre,  surtout  en  hiver,  pen- 
dant une  période  de  4  à  0  semaines,  et  de  ne  pas  les  exposer,  pendant  la 
convalescence,  à  de  brusques  variations  de  température.  Les  (edèmes 
durables,  avec  tension  et  troubles  de  la  nutrition  de  la  peau,  exigent  des  pré- 
cautions aseptiques  qui  sont  du  même  genre  que  celles  qu'on  prend  dans 
les  anasarques  cardiaques  ou  hrightiques. 
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XVI   _  TACHYCARDIE  PAROXYSTIQUE 

La  tîulijTardio  paroxystique  est  caractérisée  par  des  accès  de  battement!: 
très  rapides  du  cœur,  survenant  brusquement,  disparaissant  de  même,  et 
séparés  par  des  intervalles  de  santé  jmrfaite. 

Bouverel*,    le   premier,  a  isolé  du  groupe  des   tachycxirdies  la  forme 
paroxystique  essentielle^  indépendante  de  toute  lésion  appréciable,  et  rele- 
vant d'une  simple  perturbation  fonctionnelle  de  Tinnervation  motrice  du 
cœur.  A  ce  titre,  la  tachycardie  essentielle  paroxystique  mérite  bien  le  nom 
de  maladie  de  Bouveret  qu'on  lui  a  donné.  En  fait,  il  est  parfois  difficile  de 
ne  pas  assimiler  à  la  forme  essentielle  les  formes  secondaires  que  Tobserva- 
tion  a   relevées.  En  particulier,  on  a  cité  un  certain  nombre  de  cas  de 
tachycardie   paroxystique    associée  à    des  affections    cardiaques,   dont  la 
symptomatologie  rappelle  irait  pour  tirait  celle  des  accès  essentiels.  Et  si  on 
réfléchit  à  la  fré(|uence  des  cardiopathies,  à  Textrémc  rareté  des  accès  de 
tachycardie,  tels  que  les  a  décrits  Bouveret,  on  est  amené  à  se  demander  si 
la  distinction  très  légitime  faite  par  cet  auteur  au  point  de  vue  étiologique, 
doit  être  maintenue  d'une  fayon  absolue,  lors  même  que  les  autres  carac- 
tères du  syndrome  se  superposent  étroitement  dans  les  deux  groupes  de  cas. 
Tntî  épilepsie  liée  à  une  cicatrice  vicieuse,  à  une  lésion  d'un  nerf  périphé- 
ricpie,  s'émancipe  parfaitement  de  sa  cause  et  lui  survit,  lorsque  celle-ci  a 
été  supprimée.  Qu'une  affection  cardiaque  soit  la  cause  occasionnelle  du 
dévelop|>ement  d'une  névrose  bulbaire,  celle-ci   troublera  le  jeu  du  cmir 
malade  de  la  même  façon  que  s'il  él^iit  sain,  et  la  perturbation  provoquée 
est  si  s|>écifique,  cprelle  ne  rappelle  en  rien  les  troubles  fonctioimels  clas- 
si(|ues  dont  se  |>lai((nent  l(»s  cardiopalhes.  (l'est  le  grand  mérite  de  Bouverel 
d'avoir  |>résenlé  la  note  si  originale  de  la  tachycardie  |)aroxystique,  que,  essen- 
tielle ou  synq)t()inatique,  elle  se  distingue  aisément  de  la  dysjHiée  d'effort, 
(les  palpitations  banales,  des   crises  de  petite  ou  de  grande  asystolie:  par 
c(mtre,  elle  se  ress(»mble  à  elle-même  dans  tous  les  cas. 

B<>uv(»rel  cite  lui-même  un  cas  de  tachycardie  avec  dilatation  hyiKTlro- 
|»hi<pie  du  cu'ur.  Il  est  vrai  qu'il  considère  celte  lésion  connue  secondaire  à 
la  névr(»se.  On  ne  peut  donner  la  même  interprétation  aux  trois  cas  men- 
tionnés |»ar  llerringham,  avec  dégénérescence»  ou  sclérose  du  myocarde.  Le 
même  auteur  a  observé  chez  Tenfanl  un  cas  de  lachvcardie  ess(»ntielle,  mais 
il  admet  ce)M'ndant  ou  des  adhérences  du  péricarde,  ou  une  myocardile.  Si 
on  voulait  s'en  tenir  strictement  au  teriiu»  essentiel  pro|>osé  |)ar  Bouverel, 
il  faudrait  éliminer  un  grand  nombre  de  cas  publiés  sous  ce  vocable.  Nons 
croyons  cpie,  |>our  dissi|>er  toute  équivoque,  il  faut  élargir  la  tachycardie 
)KU'o\ysti(|ne  et  ne  |>as  la  négliger,  même  quand  elle  se  |»résenle  sous  forme 
(I  une  névrcïse  associée. 

Étiologie.  —  I.a  tachycardie  paroxysli(|ue  est  rare  chez  l'enfant.  In 
cert^iin  nombre  de  tachycardiques  adultes  font  remonter  le  début  de  leurs 
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|>rcmici*s  accès  à  Tenfancc  ou  à  la  jeunesse;  souvent,  ils  parlent  de  longues 
périodes  de  palpitations,  d'essoufflement,  qu'ils  auraient  présentées  dans 
l'enfance,  avant  d'avoir  le  premier  accès  franc  qui  a  fait  son  apparition  à  la 
fin  de  la  jeunesse  ou  plus  tard.  Il  est  même  remarquable  de  voir  combien 
les  patients  eux-mêmes  font  bien  la  distinction  entre  la  tachycardie  propre- 
ment dite  et  les  palpitations  banales.  Ils  rappellent  bien  le  migraineux  qui 
ne  confond  jamais  l'hémicranie  avec  mie  céphalée  vulgaire,  et  c'est  là  une 
nouvelle  confirmation  de  l'opinion  que  nous  soutenions  précédemment  de  la 
valeur  propre  du  syndrome  de  Bouveret,  qui  ne  doit  pas  être  subordonné  h 
une  association  pathologique  contingente.  Les  accès  de  tachycardie  paroxys- 
tique, pour  rares  qu'ils  soient  dans  l'enfance,  ont  cependant  été  observés 
avec  tous  leurs  caractères. 

Tantôt  ce  sont  des  malades  adultes  qui  font  remonter  à  la  période  infan- 
tile leui*s  premiers  accès.  Alfred  Merkien*  cite  un  certain  nombre  de  faits 
de  ce  genre  publiés  par  Chauffard,  Bristowe,  Hochhaus,  Nothnagel,  Œttin- 
gcr,  Simon,  Strauss,  Kredel,  Laache,  Leroux,  Pierre  Merklen,  Brieger, 
Kelly.  Nous  empruntons  à  cet  auteur  le  résumé  des  cas  de  Brieger  et  de 
Kelly.  Dans  le  premier,  il  s'agit  d'une  femme  de  35  ans  qui  depuis  l'âge  de 
9  ans  présentait  des  accès  violents  de  battements  de  cœur  durant  de  1  à 
9  jours,  se  reproduisant  toutes  les  6  ou  8  semaines.  Dans  le  second  cas, 
c'est  une  femme  de  26  ans  qui  a  eu  des  accès  durant  seulement  5  à  10  mi- 
nutes depuis  l'âge  de  i  i  ans.  Plus  tard  les  accès  s'allongèrent.  A  26  ans, 
elle  en  présenta  un  de  15  heures  de  durée.  Le  cœur  était  normal  en  dehors 
des  accès. 

Bien  plus  démonstratifs  sont  les  cas  dans  lesquels  l'accès  de  tachycardie 
a  été  observé  chez  l'enfant  lui-même.  Voici  les  quelques  faits  que  nous 
avons  pu  rassembler. 

Herringham  *  :  fille  âgée  de  1 1  ans  ;  a  présenté  7  attaques  de  tachycardie 
de  septembre  1895  à  juin  1896;  depuis  5  ans,  sujette  à  des  accès  sem- 
blables. Les  attaques  étaient  typiques  ;  elles  commençaient  soudainement  en 
pleine  santé.  Le  début  n'a  jamais  été  observé  par  l'auteur.  La  durée  des 
paroxysmes  variait  de  56  heures  à  15  jours.  Leur  fin  sui*venait  pendant  le 
sommeil.  Pendant  l'attaque  le  pouls  était  très  petit,  mou,  incomptable.  Le 
cœur  un  peu  dilaté  battait  vigoureusement  240  a  260  fois  à  la  minute. 
Il  se  produisait  un  peu  d'inquiétude  précordiale  qui  n'allait  pas  jusqu'à  la 
douleur  aiguë.  La  respiration  était  légèrement  accélérée.  Parfois  un  peu  de» 
cyanose,  mais  pas  d'œdème  pulmonaire,  ni  des  jambes.  Urine  i-are  pendant 
l'accès.  Sommeil  inquiet.  On  n'a  jamais  observé  l'instant  précis  où  l'accès 
prenait  fin,  de  sorte  qu'on  ne  peut  dire  si  la  cessation  des  battements  était 
brusque  ou  graduelle.  Le  pouls  qui  la  veille  était  à  240  tombait  à  90  et  l'en- 
fant se  trouvait  tout  à  fait  bien. 

Fritz'  :  jeune  homme;  palpitations  pendant  l'enfance,  premier  accès 
franc  à  18  ans. 

(*)  A.  Vehilc*!.  Contribution  à  l'étude  de  I  eliologie  de  la  tachycardie  paroxystique.  Thè^e  de  Pari», 
1902. 

(*)  HcmiixaHA».  fJinic,  Soc.  of  Umdon,  8  janvier  1897. 

(*)  Fbiti.  Thèse  de  Zurû-h^  1891,  cité  par  d'Kspine  et  Picot. 
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Rosenslein*  :  jeune  garçon  ;  accès  de  tachycardie  paroxystique  avec  dila- 
tation du  cœur.  L'auteur  a  vu  deux  crises  à  250  pulsations;  8  jours  après  la 
dernière,  hémiplégie  subite  sans  perte  de  connaissance. 

Pierre  Merklen'  :  iîlle  de  13  ans;  accès  de  tachycardie  prolongée;  à 
partir  du  5*"  jour,  dyspnée,  congestion  du  foie,  crachats  sanglants;  hyper- 
esthésie  douloureuse  de  la  partie  inférieure  du  thorax  cl  de  Tépigaslrp; 
durée  8  jours.  A  présenté  antérieurement  2  crises  de  48  heures  et  de 
12  heures  de  durée.  Après  Tattaque,  retour  du  cœur  à  Tétai  normal. 

Draper'  :  fdle  de  13  ans;  accès  de  tachycardie,  212  à  236  à  la  minute, 
pendant  4  jours.  A  ce  moment,  apparition  des  premières  règles. 

Buckland^  :  fille  de  11  ans;  sujette  aux  palpitations  de  cœur.  Dans  le 
cours  d'une  rougeole  a  eu  un  pouls  à  215.  Depuis,  à  plusieurs  reprises, 
crises  de  tachycardie  sui'venant  sans  cause  appréciable  avec  200  battements 
cardiaques. 

P.  Merkien  cite  encore  des  cas  de  Koplik,  de  Schmitt,  de  Nunnely,  de 
Lœwit  qui  sont  trop  discutables  pour  les  faire  entrer  en  ligne  de  compte. 

Causes  prédisposantes.  —  Vhérédité  similaire  signalée  par  Faisans' 
chez  Fadulte  se  retrouve  aussi  dans  Tenfance.  In  malade  de  ChauffardS  qui 
eut  son  premier  accès  à  12  ans,  avait  une  mère  atteinte  de  tachycardie 
paroxystique  depuis  Tenfance.  Œllinger'  relate  l'observation  d'une  femme 
de  29  ans  atteinte  depuis  plusieurs  années  d'accès  de  tachycardie,  dont  le 
père,  la  grand'mère  et  l'arrière-grand'mère  avaient  présenté  des  phéno- 
mènes semblables. 

Vhérédité  neigeuse  a  été  moins  souvent  constatée  chez  Tenfant  que  chez 
l'adulte,  en  raison  sans  doute  de  la  rareté  de  la  tachyciirdie  dans  l'enfance. 
Le  père  de  l'enfant  de  Buckland  était  paralytique  général,  sa  grand'mère 
était  folle.  La  jeune  fdle  observée  par  P.  Merkien  avait  une  mère  sujette  à 
des  accès  d'asthme,  un  frère  avant  de  Tasthme  infantile,  ime  sœur  atteinle 
d'asthme  de  foin. 

Causes  déterminantes.  —  On  a  signalé  chez  l'adulte  la  provocation 
(Faccès  à  la  suite  d'émotions,  de  Iraumatismes,  de  surmenage,  d'eflorts. 
Les  cas  de  ce  genre  relatifs  à  l'enfance  sont  exceptionnels.  Signalons  copen- 
dant  l'observation  de  Klemperer  où  un  traumatisme  thoracique  subi  à  fàge 
(le  12  ans  fut  le  point  de  départ  d'accès  de  tachycardie  qui  persistèrent 
depuis;  l'observation  (h;  Brislowe,  où  des  palpitations  se  développèrent  à 
luge  de  8  ans,  à  la  suite  d'une  course  violente  et  prolongée,  mais  la  tachy- 
cardie paroxysti(|ue  ne  parut  qu'à  18  ans. 

Chez  le  même  malade,  on  a  observé  la  coïncidence  ou  rallernance  de  la 
tachycardie  avec  la  migraine,  rasthme,  des  vertiges  neurasthéniques,  l'agoin- 
pliobie,  l'hystérie.  Une  malade  dlluber  eut  des  crises  de  palpitations  à  5  ans 


(*)  Uosi;\sTEiN.  r,onj,'it's  de  inéd.  int.,  Wiosliadon,  1890. 

(*)  IMkkre  HiiHKLF.v.  S«r.  méd.  fies  hôp.;  Semaine  méd..  lyiM, 

(')  DnAi'Mi.  Itoxton  vied.  J.,  18H6. 

(*j  Bi(;ki,a>d.  Trnns.  of  Ihe  Clin.  Soc.  Londim,  1Hl<i. 

(^)  Faisans.  Site.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  VMM). 

(•)  CHAL'FKUdi.  Huit,  méd.,  18%. 

('j  ŒiTiîtor.rt.  Semaine  méd.,  1894,  p.  iii. 
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il  la  suite  d'une  brûlure,  et  présenta  des  phénomènes  hystériques  à  12  et 
16  ans.  Une  malade  d'IIayem  eut  dans  son  enfance  des  tendances  aux  mani- 
festations  convulsives.  Celle  de  Draper  (15  ans)  eut  ime  chorée  à  11  ans. 

Laache  rapporte  Tobservation  d'une  fdie  de  13  {\ns,  réglée  à  11  ans,  qui 
eut  son  premier  accès  de  tachycardie  à  13  îms,  au  moment  de  ses  règles.  La 
lille  observée  par  Drapera  eu  son  premier  accès  à  13  ans,  au  moment  où 
s'établissait  la  menstruation.  L'influence  des  infections,  des  intoxications 
sur  la  tachycardie  a  été  observée  exclusivement  chez  Tadulte. 

L'association  des  affections  valvulaires  du  cœur  avec  la  tachvcardie 
paroxystique  est  fréquente  cheï  Tadulte.  Sur  1 54  cas  de  cette  affection  rassem- 
blés par  P.  Merkien,  38  avaient  de  Tendocarditc  chronique.  Chez  Tenfant, 
nous  ne  trouvons  que  peu  d'observations  de  ce  genre.  Celle  de  P.  Merkien  a 
trait  à  ime  fille  de  15  ans,  atteinte  d'une  insuffisance  mitrale  et  aortique 
consécutive  à  plusieurs  crises  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  prise  à  14  ans 
de  son  premier  accès  de  tachycardie  paroxystique,  de  3  jours  de  durée.  Dans 
l'observation  de  Kriedel-Rieges,  il  s'agit  d'une  fille  de  16  ans  qui  a  eu  2 
atteintes  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  suivies  d'insuffisance  mitrale.  Dès 
la  première,  il  s'était  développé  des  paroxysmes  tachycardiques. 

P.  Merkien*  cite  encore,  d'après  Stokes,  le  cas  d'une  fille  de  1 1  ans,  atteinte 
d'insuffisance  mitrale  et  sujette  de  très  bonne  heure  à  des  crises  de  tachycar- 
die. Le  même  auteur  a  observé  un  malade  de  38  ans  porteur  d'une  insuffi- 
sance aortique  ancienne,  qui  a  eu  son  prmier  accès  tachycardique  à  8  ans, 
à  l'occasion  d'une  lutte  avec  un  camarade  dans  laquelle  il  avait  eu  la  poi- 
trine violemment  comprimée. 

Symptômes.  —  L'accès  de  tachycardie  est  parfois  précédé  chez  l'adulte 
de  constrictions  à  l'épigastre  ou  à  la  tête,  de  céphalée,  de  malaise  vague, 
de  pulsations  fortes  du  cœur,  se  produisant  isolément,  d'une  sensation  de 
déclenchement  du  cœur.  Chez  l'enfaut,  dans  les  rares  cas  observés,  on  n'a 
pu  que  constater  l'accès  lui-même. 

Celui-ci  survient  en  général  brusquement.  Les  battements  du  cœur  se 
précipitent.  Le  nombre  des  pulsations  monte  à  150  (Rotenstein),  240  à  260 
(Ilerringham).  Les  pulsations  sont  fortement  frappées  et  contrastent  avec 
le  pouls  qui  est  sans  tension,  petit,  misérable,  souvent  incomptable.  L'aus- 
cultation ne  fait  percevoir  aucun  bruit  anormal.  S'il  en  existait  antérieure- 
ment, il  est  masqué  par  la  rapidité  des  contractions  cardiaques.  Le  rythnu' 
du  cœur  devient  pendulaire.  Le  grand  silence  est  supprimé. 

En  général,  le  sujet,  tout  en  se  rendant  compte  de  la  rapidité  de  son 
cœur,  n'eu  souffre  pas.  Il  présente  à  peine  une  légère  anhélation,  un  peu 
d'angoisse,  mais  ces  phénomènes  sont  souvent  si  peu  développés,  qu'à 
peine  en  fait-on  mention.  Néanmoins  les  sujets,  adultes  et  enfants,  ont  une 
tendance  à  ménager  leurs  mouvements,  à  éviter  tout  effort. 

Les  troubles  fonctionnels  varient  d'ailleurs  suivant  la  durée  de  l'accès. 
On  peut  distinguer  avec  Bouveret,  chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte,  des 
accès  courts  et  des  accès  longs.  La  fillette  de  il  ans,  observée  par  Iler- 

(*j  p.  Mkrklkx.  Traité  de  méd.  et  thér.  de  Brouardelet  Gilbert,  t.  VI. 
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ringham,  avait  des  accès  dont  la  durée  variait  de  36  heures  à  13  jours.  Ils 
se  terminaient  généralement  pendant  la  périiKle  de  sommeil. 

La  malade  de  Merkien,  âgée  de  13  ans,  avait  eu  2  accès  de  48  heures  cl 
de  12  heures  de  durée.  Le  3^  dura  8  jours.  L'enfant  présenta,  à  partir  du 
h''  jour,  de  la  dyspnée,  de  la  suflocation,  des  crachats  sanglants,  de  k  con- 
gestion du  foie,  en  même  temps  qu'une  hypereslhésie  douloureuse  excessive 
de  la  partie  inférieure  du  thorax  et  de  Tépigastre.  On  pensa  à  une  phleg- 
masie  pleuro-péricardique  avec  myocardite,  et  ce  n'est  qu'à  la  suite  de  la 
disparition  des  accidents  que  la  nature  véritable  de  la  maladie  fut  reconnue. 

Faut-il  avec  Merkien  admettre  que  la  dilatation  cardiaque,  cause  des 
phénomènes  d'asystolie,  est  due  à  la  longueur  de  l'accès?  Cela  peut  être 
vrai  dans  quelques  cas,  mais  le  fait  n'est  pas  constant.  Ilerringham,  dont  le 
sujet  a  présenté  des  accès  qui  ont  duré  jusqu'à  13  jours,  ne  parle  que  d'un 
|)eu  d'angoisse  précordiale,  de  respiration  accélérée,  de  légère  cyanose,  sans 
anasarque  ni  œdème  pulmonaire. 

Quant  au  jeune  garçon  de  Itosenstein,  il  ne  semble  pas  avoir  présenté 
des  accès  bien  longs,  et  cependant  on  nota  chez  lui  une  dilatation  du  cœur, 
manifeste  surtout  à  droite  du  sternum,  et  probablement  la  formation  d'une 
thrombose  cardiaque,  car,  huit  jours  après  le  dernier  accès,  il  présenta  une 
hémiplégie  subite  que  l'auteur  attribue  à  une  embolie. 

Quelles  que  soient  la  durée  de  l'accès  et  ses  conséquences  sur  la  circu- 
lation, il  cesse  brusquement.  Nous  n'avons,  dans  les  rares  cas  de  tachycardie 
essentielle  obsenés  chez  l'enfant,  trouvé  aucune  mention  de  différentes 
imrticularités  observées  chez  l'adulte,  l'annonce  de  la  fin  de  l'accès  par  une 
sensation  de  ressaut,  les  troubles  de  la  sé(*rétion  urinaire,  oligurie  suivie  de 
polyurie,  d'azoturics  de  glycosurie,  d'albumiinn*ie  temporaires,  les  niodi- 
liealions  |)upillaires,  mydriase  ou  myosis,  la  (ièvre  obserm»  par  Debove. 
On  n'a  jkis  davantiige  signalé  la  mort  ^subite  ou  la  mort  par  asystolie  pi*o- 
gressive.  Dans  Tobservalion  d'Ilerringham,  il  est  parlé  d'oliguric  pendant 
l'aecès.  La  (in  de  l'aeeès  ayant  toujours  eu  lieu  pendant  le  sonuneil,  on  n'a 
jamais  |)n  vérilier  si  la  crise  cessait  brusquement  ou  graduellement.  Il  no 
semble  cependant  pas  (piil  y  ait  dans  l'ensemble  de  grandes  différences  à 
établir  entre  lt\s  accès  considérés  aux  différents  Ages.  En  particulier,  le 
cœur,  malgré  les  conditions  favorables  du  jeune  Age,  se  laisse  dilalcr 
aussi  bien  que  cliez  l'adulte.  L'accès  (ini,  tout  rentre  dans  l'ordre,  et  il  ne 
reste  rien  de  la  crise,  si  ce  n'est  une  augmentation  de  volume  du  cœur,  donl 
on  ne  j)eul  dire  si  elle  sera  durable  ou  passagère,  si  elle  doit  être  attribuée 
à  l'accès  ou  à  une  lésion  lentement  progressive  du  myocarde. 

Marche.  —  A  en  juger  par  les  quelques  récits  d'adultes  qui  ont  souf- 
fert dans  leur  enfance  d'accès  de  Uichycardie,  les  premiers  accès  ont  êlé 
moins  sévères  (jue  ceux  (|ui  ont  paru  ultérieurement.  Il  est  parlé  d'accès  de 
palpitalions,  de  tlyspnée  survenant  à  Toccasion  d'un  grand  effort,  dans  des 
conditions  telles  ipie  le  diagnostic  a  du  rester  en  suspens  jusqu'à  l'appari- 
tion d'un  accès  grave  survenu  à  18  ans  (Fritz)  ou  plus  tard.  Il  y  aurait 
donc  une»  l'orme  fruste  de  la  tiicliycardie  correspondant  à  la  période  infantile 
et  se  rapprochant  symptomatiquemenl  des  palpitations  dues  à  une  affection 
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cardiaque  ou  à  celles  qu'on  a  rapportées  à  la  croissance.  Quant  aux  accès 
francs  qui  se  montrent  dès  Tenfance,  ils  ont  une  marche  analogue  à  ceux  de 
Fadulte,  espacés  ou  rapprochés  suivant  les  cas,  de  durée  longue  ou  brève. 
Ilerringham  a  noté  chez  un  malade  7  accès  de  tachycardie  de  septembre  1895 
à  juin  1896. 

La  terminaison  de  la  tachycaixlie  paroxystique  essentielle  n'est  pas  connue 
chez  Tenfant.  On  n'a  pas  cité  de  cas  de  mort  chez  Tenfant,  ce  qui  tient  sans 
doute  à  ce  que  l'enfance  ne  donne  pas  à  la  maladie  un  temps  suffisant  pour 
épuiser  la  résistance  du  cœur  ou  de  Tinnervalion  cardiaque.  On  n'a  pas  cité 
de  cas  de  guérison,  pour  une  raison  analogue.  Ce  cju^on  peut  dire  de  njoins 
incertain,  c'est  que  la  puberté  ne  semble  pas  amener  de  modification  favo- 
rable à  révolution  de  Taffection.  Celle-ci  s'accentue,  se  précise  et  tend  dans 
la  plupart  des  cas  à  se  perpétuer. 

Anatomie  pathologique.  —  Pathogénie.  —  Les  faits  relatés  chez  l'en- 
fant ne  peuvent  contribuer  à  élucider  la  nature  du  trouble  qui  détermine  la 
maladie  de  Bouveret.  On  ne  peut  que  rappeler  brièvement  la  dilatation 
liyperirophique  du  cœur  (Bouveret),  l'aortite  avec  lésions  des  pnemno-gas- 
triques  (Chauffard).  Herringham  cite  3  cas  avec  dégénérescence  du  myo- 
carde. Je  puis  ajouter  à  ces  faits  une  observation  personnelle  relative  h  un 
homme  de  40  ans,  dont  Tautopsie  révéla  un  rétrécissement  milral  serré  et 
une  tumeur  volumineuse  du  cervelet.  Récemment  Schlesinger  a  rapporté 
im  cas  de  tachycardie  avec  mort  subite  et  altérations  scléreuses  du  pneu- 
mogastrique comprimé  dans  sa  partie  thoracique  par  des  ganglions  tuber- 
culeux (Semaine  médicale j  1903,  p.  4'20).  Nous  avons  déjà  mentionné  les 
faits  dans  lesquels  il  y  îivait  coexistence  de  la  tachycardie  paroxystitpie  avec 
une  affection  valvulaire  du  cœur.  H  est  possible  que  les  cardiopathies  chro- 
niques avec  endocardite,  dr  même  qu'elles  sont  capables  de  provoquer 
l'épilepsie  (Potain,  Lemoine),  arrivent  à  créer  la  névrose  tacliycardi(|ue. 
(lelle-ci  parait  dépendit»,  en  effet,  d'un  trouble  de  l'innervation  cardiaque, 
dont  le  siège  a  été  localisé  d'une  façon  variable  par  les  auteurs.  Bouveret 
admet  un  état  d'inhibition  du  pneumo-gastrique;  Tunker,  une  excitation 
du  grand  sympathique:  Debove,  un  trouble  bulbo-spinal,  (|ui  rend  mieux 
compte  de  l'ensemble  des  phénomènes  :  polyurie,  albuminurie,  azoturie, 
modifications  pupillaires,  fièvre,  etc.  Cette  opinion  est  corroborée  par  l'ob- 
servation que  j'ai  citée  de  tachycardie  avec  tumeur  cérébelleuse,  capable  de 
comprimer  la  région  bulbaire.  La  névrose  tachycardique  évolue  comme 
l'asthme  avec  lequel  elle  alterne  quelquefois,  comme  la  migraine.  Talamon 
el  Taylor  l'ont  même  rapprochée  de  l'épilepsie,  mais  les  faits  publiés  jus- 
qu'ici ne  permettent  pas  une  pareille  assimilation. 

Diagnostic.  —  La  tachycardie  paroxysticpie  se  caractérise  suflisamment 
par  des  accès  de  battements  rapides  du  cœur,  d'une  durée  assez  longue, 
survenant  brusquement,  disparaissant  de  mcuje  et  séparés  par  de  longs 
intervalles  de  santé  complète. 

Les  palpitations  vulgaires  du  cœur  se  distinguent  de  l'accès  tachycar- 
dique, en  ce  que  le  cœur  bat  d'une  façon  sensible  pour  le  malade,  doulou- 
reuse ou  angoissante.  Elles  n'atteignent  pas  le  chiffre  noté  dans  les  crises 
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Uicli>Tiirdi(|ues.  Elles  naissent  et  se  reproduisent  sous  iinfiuencc  de  con- 
ditions a|)|>réciables  :  efforts,  courses,  travail  digestif,  émotions,  etc.  11  n\ 
aurait  piis  lieu  d'insister  sur  ces  diflérences,  si,  dans  le  passé  de  certains 
tachycardiques  avérés,  on  ne  relevait  la  mention  d'accès  de  palpita- 
tions, avec  dyspnée,  précédant  de  longtemps  l'apparition  de  la  tachycardie 
paroxystique  proprement  dite.  Il  sembla  bien  que  si  dans  de  nombreux 
cas,  la  névrose  s'installe  d'emblée  avec  ses  cai*act(»res  définitifs,  parfois  elle 
est  préparée  progressivement  par  une  série  de  troubles  fonctionnels  car- 
diaques (jui  n'en  sont  qu'une  ébauche  grossière.  Il  y  aurait  là  comme  l'es- 
(|uisse  dune  petite  névrose  tachycardique  par  opposition  à  la  grande 
névrose    décrite    par  Bouverel. 

1/accès  lachycardique  se  distingue  aisément  des  palpitations  de  Fado- 
lescence  liées  à  la  prétendue  hypertrophie  de  croissance,  de  la  tachycardie 
basedowienne  ou  des  crises  d'accélération  du  cœur  liées  à  des  altérations  du 
pneumo-gastrique,  telles  qu'en  ont  citées  Lctuile,  Merklen,  etc. 

La  tachycardie  paroxystique  arrivée  à  la  phase  de  la  diLitation  cardiaque 
avec  œdèmes  périphériques  et  congestions  viscérales  peut  être  confondue 
avec  une  asystolie  ordinaire.  On  tiendra  compte,  pour  établir  le  diagnostic, 
des  accès  antérieurs,  de  Tint^nicacilé  relative  de  la  médic*ation  cardio- 
toni(|ue,  de  l'accélération  énorme  des.  battements,  de  la  cessation  brusque 
des  phénomènes. 

Il  n'y  a  pas  lieu  de  séparer  la  tnchycurdie  paroxystique  dans  les  affei'- 
tions  valvulaires  du  cœur  de  la  tachycardie  essentielle.  Leur  pronostic  est 
certainement  plus  gnwCy  la  dilatation  cardiaque  plus  aisée,  mais,  dans 
l'intervalle  des  accès,  le  patient  retombe  dans  les  conditions  classiques 
dune  affection  valvulaire. 

Les  petits  accès  de  |);ilpitations  dv  ccuirte  durée,  qui  représentent  parfois 
une  aura  é|)iie|»ti(nie,  ou  un  phénomène  associé  à  une  crise  de  petit  mal 
(Pitres),  n'ont  rien  de  coinnnm  symptomatiquemenl  avec  la  tachycardie 
pan»xysti(|nr. 

Pronostic.  —  \a*  pronostic  de  la  tachycardie  paroxysticpie  doit  toujours 
être  réservé  ciiez  l'adulte.  Vn  certain  nombre  de  patients  ont  succombé 
au  cours  d  un  accès,  d'autres  ont  vu  leurs  crises  s'espacer  de  j)lus  en  plus 
et  disparaître  même  dune  façon  définitive. 

Les  cas  de  mort  sont  rares  dans  l'enfance. 

Rristo>v<*  a  vu  succomber  un  jeune  honnne  de  19  ans  au  cours  d  un 
accès. 

P.  Merklen  a  noté  la  mort  chez  une  (ille  de  15  »^  16  ans,  atteinte  d'insul- 
lisance  aortique  et  mitrale.  On  comprend  qu'une  lésion  valvulaire,  si  elle 
ne  change  pas  la  forme  de  l'accès,  modifie  cependant  sa  gravité. 

l/asystolie  ])ar  dilatation  cardiaque  peut  se  produire  chez  l'enfant  au 
cours  d'un  accès  (P.  Merklen).  Hosenstein  a  observé,  8  jours  après  un  accès, 
une  hémiplégie  ((u'il  rapporte  à  une  end)olie. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  tachycardie  paroxystique  n'a  |>a> 
encore  trouvé  sa  formule  spécifique.  Le  nombre  des  médicaments  et  des 
procédés  divers  enq)loyés   témoigne  contre  leur  efficacité  même.  Bouveret 
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a  préconisé  la  digitale,  mais  elle  est  souvent  impuissante  et  parait  surtout 
indiquée  lorsque  I^accès  tachycardique  se  complique  de  dilatation  du  cœur. 
On  a  conseillé  le  veratnim  viride  ou  la  vératrine  (Guyot)  ;  le  bromure  d^am- 
moniuni  (Chapmann)/Ie  valérianate  de  zinc  (Shakey),  Topium,  la  morphine, 
la  belladone,  le  nitrite  d'amyle.  Glower  a  recommandé  Tarsenic  et  la  strjch- 
nine.  Localement,  on  a  employé  la  révulsion  sous  toutes  ses  formes  :  ven- 
touses, pointes  de  feu,  application  de  sangsues  qui  a  donné  un  résultat 
heureux  à  Merklen,  le  massage  par  tapotement  (Schott),  la  réfrigération 
(compresses  froides,  sac  de  glace,  stypage,  pulvérisations  d'éther). 

Rosenfeld  a  pu  arrêter  ou  abréger  des  accès  en  faisant  faire  au  patient 
une  inspiration  profonde  et  soutenue  en  même  temps  qu'il  comprime  sa 
poitrine  à  Faide  des  coudes,  jusqu'à  production  de  cyanose. 

Dubois  a  vu  un  accès  arrêté  par  une  compression  du  pneumogastrique 
gauche.  J'ai  obtenu  quelquefois,  mais  non  toujours,  chez  le  même  malade, 
un  arrêt  de  la  crise,  par  une  compression  des  deux  carotides  maintenue  jus- 
qu'à production  de  vertiges.  J'ai  observé  le  cas  d'un  autre  malade  qui  arrê- 
tait sa  crise  en  prenant  de  l'ipéca  et  se  trouvait  soulagé  dès  que  le  vomis- 
sement se  produisait. 

On  a  recommandé  encore  la  faradisation  des  pneumogastriques. 

Chauffard  a  fait  une  injection  intra-veineuse  d'un  litre  et  quart  de 
sérum  artificiel. 

Pendant  toute  la  durée  de  l'accès,  le  sujet  doit  rester  au  repos,  et  soumis 
à  la  diète.  Le  paroxysme  n'entraîne  d'ailleurs  pas  par  lui-même  une  véri- 
table impotence,  beaucoup  de  sujets  continuent  à  se  déplacer  et  West  cite 
l'exemple  d'un  policeman  dont  les  pulsations  cardiaques  s'entendaient  à 
plusieurs  pieds  de  distance  et  qui  continuait  à  monter  la  garde  en  plein 
exercice. 

Dans  l'intervalle  des  accès,  le  sujet  doit  s'abstenir  de  tout  excitant  car- 
diaque :  café,  thé,  boissons  abondantes,  repas  copieux,  atmosphère  enfumée, 
tabac,  etc.  S'il  persiste  de  la  dilatation  ou  de  l'hypertrophie  cardiaque,  on 
traitera  celle-ci  par  les  moyens  appropriés. 

XVII.  -  POULS  LENT  ET  ARYTHMIE 

En  séméiologie  médicale,  on  a  coutume  de  décrire  dans  une  même  caté- 
gorie les  troubles  du  rythme  cardiaque  de  signification  et  de  physionomie 
très  différentes,  mais  ayant  néanmoins  cette  caractéristique  commune  qu'ils 
traduisent  une  modification  dans  ces  deux  éléments  :  rapports  fixes  existant 
entre  les  temps  d'une  révolution  cardiaque  et  succession  régulière  dé  ces 
pulsations'.  C'est  ainsi  qu'on  rassemble  les  accélérations  du  rythme  avec  ou 
tians  modification  du  timbre  (embryocardie,  rythme  fœtal,  tachycardie),  les 
ralentissements  (bradycardies),  les  intermittences  et  les  ainfthmies. 

L'embryocardie,  la  tachycardie,  ont  été  incidemment  traitées  à  propos  de  la 
forme  paroxystique  de  cette  dernière  chez  l'enfant,  ou  n'offrent  pas  un  grand 

(*)  Tninu  et  Detic.  Traité  de  palh,  gén.  de  BoHchardj  t.  IV,  p.  197. 
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intérêt  en  pathologie  infantile.  H  rc8tc  donc  tout  le  groupe  des  bradycardies 
(*t  des  arythmies  vraies.  Or  les  premières,  dans  l'enfance,  sont  très  sou?enl 
liées  à  Tnrythmie  et  une  description  séparée  n'en  serait  pas  légitime;  ainsi 
se  justifie  le  titre  donné  au  présent  chapitre.  Avant  d'aborder  Fétude  de  ces 
modifications  dans  le  nombre  et  dans  la  forme  des  pulsations  cardiaques,  il 
convient  de  différencier  ce  que  sont  réciproquement  l'arythmie  et  l'intér- 
im ttenco. 

On  peut  dire  qu'il  y  a  de  Varythmie  chaque  fois  qu'est  altérée  simple- 
ment la  régularité  existant  à  Tétat  normal,  dans  la  succession  des  révolutions 
cardiaques  ou  des  pulsations.  On  a  coutume  de  faire  rentrer  ainsi  dans 
Tarythmie  le  pouls  inégal,  dont  les  battements  différent  phis  ou  moins  en 
intensité,  leur  succession  pouvant  d'ailleurs  être  régulière  ou  troublée.  La 
fréquence  varie-t-elle  à  chaque  instant  sous  l'influence  de  causes  minimes, 
telles  qu'un  changement  d'attitude,  le  pouls  est  dit  instable  :  il  estPapanage 
des  convalescences  de  maladies  aiguës,  souvent  infectieuses,  et  des  affections 
aiguës  des  centres  nerveux. 

V intermittence  peut  être  rattachée  à  la  catégorie  des  arythmies  régulièrtf 
de  Tripier  et  Uevic  (allorylhmies  de  Sommesbrodt),  dites  encore  périodiques 
|)arce  que,  en  pareil  cas,  l'irrégularité  n'est  qu'apparente  :  une  pulsation 
manque,  une  systole  est  modifiée,  mais  le  retour  de  cet  accident  se  fait  avec 
une  certaine  régularité  et  pour  ainsi  dire  périodiquement.  L'intermittence 
est  vraie  ou  fausse  suivant  que  la  systole  est  simplement  affaiblie  ou  manque 
tout  à  fait  comme  la  pulsation  elle-même.  Dans  le  jeune  âge,  cependant,  il 
ne  semble  pas  y  avoir  de  fausses  intermittences  :  toutes  Tes  pulsations  car- 
diaques se  reproduisent  à  la  radiale. 

Je  veux  rappeler  que,  chez  l'enfant,  le  nombre  des  pulsations  est 
d'autant  plus  élevé  qu'on  l'observe  plus  près  delà  naissance,  ce  que  Dastrect 
Moral  expliquent  par  la  prépondérance  de  l'appareil  accélérateur  sur  le 
système  frénateur  du  cœur.  Dans  les  premiers  jours  de  la  vie,  le  chiffre 
(lu  pouls  est  double  de  ce  cju'il  deviendra  entre  15  et  20  ans,  après  avoir 
(liininné  progressivement.  On  devra  se  souvenir  de  cette  particularité  pour 
apprécier  la  fréquence  du  pouls  chez  un  sujet  :  à  5  ans,  70  battements  à  la 
minute  seraient  synonymes  de  pouls  lent. 

Très  souvent  signalée,  l'arythmie  chez  l'enfant  n'avait  fait  Tobjel 
d'aucune  étude  d'ensemble  avant  le  travail  d'IIeubner'  et  le  rapport  de 
(loinby*  ;  les  conclusions  et  les  observations  de  ce  dernier  ont  été  reproduites 
dans  la  thèse  de  son  élève  Jacquier'.  West,  d'Espineet  Picot,  Unger,  Roger, 
n'en  parlent  |>as  dans  leurs  ouvrages  de  jKithologie  infantile.  Bouclait 
cependant  la  ujentionne  à  plusieurs  reprises  et  observe  notamment  qu'on  la 
rencontre  souvent  en  dehors  des  maladies  du  cœur  et  du  cerveau. 

La  nature  intime  de  la  contraction  rythmique  du  cœur  reste,  malgré 
de  nombreuses  recherches  expérimentales,  une  des  questions  les  plus  con- 
troversées de  physiologie.  11  en  résulte  pour  les  arythmies  une  véritable 

{*)  IIkibnfh.  Uoher  Arythmie  iiii  Kindesaller.  Zeitsch.  f.  klin.  Sied.,  18^. 
i*)  CoMBT.  ConpK's  de  Moscou,  1X97,  et  Àrch.  de  méd.  des  enf.,  1898.  n- 1. 
(')  JiCQiirn.  Lenteur  et  arylhinie  lran>itoires  du  pouls  chez  renfanl.  Thè$e  de  Paris,  1902. 
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obscurité.  Les  causes  qu'on  peut  invoquer  pour  chacune  d'elles  sont  incer- 
taines et  généralement  multiples.  Il  est  dirficile  d'établir  un  mécanisme 
uniforme  pour  toutes  les  arythmies.  Ces  réserves  établies,  j'en  ferai  l'exposé, 
en  étudiant  leurs  causes  et  les  formes  cliniques  qui  souvent  en  dépendent  : 
je  montrerai  ensuite  quelle  est  leur  pathogénie  et  quelle  valeur  pn  peut 
leur  assigner  en  séméiotique. 

Étiologie  et  formes  cliniques.  —  V  Arythmies  dites  physiologiques, 
idiopathiques.  —  Gomby  (loc.  cit.)  conseille  d'examiner  avec  le  plus  grand 
soin  les  enfants  qui  présentent  de  l'arythmie  en  dehors  de  tout  état  morbide 
apparent.  Il  admet  cependant  la  réalité  de  Tarjlhmie  physiologique  signalée 
déjà  par  les  cliniciens,  notamment  Bouchut,  Roger,  J.  Simon,  et  qu'on  doit 
regarder  simplement  comme  «  l'expression  de  la  nervosité  physiologique  des 
jeunes  sujets  ».  Elle  peut  exister  soit  dans  la  première,  soit  dans  la  seconde 
enfance,  et  s'observe  plus  fréquemment  pendant  le  sommeil,  comme  Tavaicnt 
déjà  noté  StoII  et  Czemy.  «  L'enfant  dort  avec  calme,  on  tàte  son  pouls  qui 
est  peu  fréquent,  et  on  le  trouve  haché  d'intermittences,  de  faux  pas,  ou  bien 
on  constate  une  série  de  pulsations  précipitées  suivies  de  pulsations  plus 
lentes  »  (Comby). 

D'autres  fois,  l'arythmie  succède  à  une  émotion  même  légère  :  l'arrivée 
du  médecin,  un  réveil  brusque,  etc.  Allan  a  cité  un  cas  de  palpitations 
durables  chez  un  enfant  de  12  ans,  à  la  suite  d'une  frayeur;  Nothnagel  a 
observé  l'arythmie  succédant  à  un  bain  froid,  et  Leschour  à  un  bain  chaud 
suivi  de  refroidisssement.  Da  Costa  décrit  de  l'arjthmie  survenant  plus  faci- 
lement chez  les  garçons,  et  consistant  en  un  pouls  lent  avec  alternances  de 
pulsations  amples  et  petites,  le  tout  disparaissant  d'ailleurs  temporairement 
sous  l'influence  d'un  mouvement  fébrile  quelconque.  H  l'a  vue  notamment 
chez  deux  frères  :  l'un  garda  ce  trouble  du  rythme  depuis  l'âge  de  6  ans, 
jusqu'à  21  ans,  mais  avec  atténuation  progressive;  le  second  avait  simple- 
ment du  ralentissement  du  pouls  dans  les  grandes  inspirations. 

2**  Arythmies  dans  les  cardiopathies.  —  Cette  catégorie  doit  être 
maintenue  au  point  de  vue  théorique  et  général,  mais  il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue,  ainsi  que  j'ai  déjà  eu  plus  d'une  fois  l'occasion  de  le  mentionner, 
que  l'arythmie  chez  l'enfant  est  rare. 

On  pourrait  y  faire  rentrer  certains  cas  d'arythmie  où  le  cœur  parait 
être  intéressé  indirectement,  par  exemple  l'asphyxie  de  la  broncho-pneu- 
monie ou  de  la  coqueluche  à  quintes  intenses  ou  fréquentes,  affections  dans 
lesquelles  nous  avons  eu,  assez  rarement,  d'ailleurs,  l'occasion  de  noter  des 
irrégularités  du  cœur.  Mais  ce  symptôme  observé  souvent  à  la  phase  ultime 
de  la  maladie  disparait  à  peu  près  complètement  dans  le  complexus  sympto- 
matique  général. 

Mais  dès  que  le  cœur  est  directement  lésé,  qu'il  s'agisse  d'une  première 
poussée  aiguë  de  péricardite,  d'endocardite,  ou  même  de  troubles  fonction- 
nels déjà  anciens,  son  rythme  est  habituellement  régulier,  à  tel  point  que 
l'on  pourrait  presque  affirmer  que  lorsque,  chez  un  enfant  atteint  de  cardio- 
pathie, des  troubles  du  rythme  se  manifestent,  il  faut  chercher  une  compli- 
cation soit  de  myocardite  interstitielle,  soit  d'un  coté  du  système  nerveux, 
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lésé  directement  ou  intervenant  par  la  voie  réflexe.  Je  n'ai  noté  d'exception 
à  ce  sujet  que  dans  un  cas  concernant  2  enfants  de  la  même  famille,  âgés 
de  6  et  10  ans,  observés  pendant  la  phase  de  développement  d'un  rétrécis- 
sement mitral  pur,  dû  vraisend)lablement  à  une  imprégnation  tuberculeuse 
congénitale.  Dans  toutes  les  cardiopathies  traitées  dans  mon  service  depuis 
dix  ans,  le  rjlhme,  en  général,  a  été  noté  régulier.  Peter,  Lancereaux,  Krehl, 
ont  montré  que  les  intermittences  apparaissent  seulement  quand  les  lésions 
inflammatoires  gagnent  les  couches  musculaires.  J'ai  déjà  insisté  sur  ce  point 
en  traitant  de  Tasystolie  et  de  Fallure  que  revêtent  d'ordinaire  les  cardio- 
pathies dans  la  phase  troublée  des  œdèmes  et  des  congestions  viscérales. 
Même  dans  les  cas  de  myocardite  parenchymateuse,  j'ai  trouvé  le  pouls  régu- 
lier jusqu'à  la  fin  :  il  en  était  de  même  chez  une  malade  atteinte  de  symphyse 
aiguë  du  péricarde,  avec  dégénérescence  graisseuse  du  myocarde  et  des  vis- 
cères*. Calamet'  place  l'intermittence  et  l'arythmie  au  nombre  des  sym- 
ptômes de  la  myocardite  typhique,  mais  dans  la  thèse  de  Bouchot'  j'ai 
conclu  de  l'étude  de  6  observations  de  myocardite  parenchymateuse  aiguc 
de  diverses  origines  que  cette  affection  «  se  traduit  cliniquement  par  une 
asystolie  variant  de  quelques  jours  à  quelques  mois;  sa  caractéristique 
symptomatique  consiste  dans  l'absence  de  toute  modification  du  rythme 
cardiaque  ».  Nous  ne  saurions  donc  considérer  comme  ressortissant  à  la 
myocardite  parenchymateuse  les  altérations  du  rythme  que  nous  signalerons 
dans  la  convalescence  des  maladies  infectieuses.  Elles  doivent  être  mises 
sous  la  dépendance  ou  de  la  myocardite  interstitielle,  ou  de  l'imprégnation 
des  centres  nerveux  par  les  toxines,  ou  encore  des  troubles  réflexes  prenant 
naissance  sous  des  influences  variées.  Dans  une  observation  d'Aubertin  et 
Babonneix,  chez  un  enfant  mort  subitement  au  cours  d'une  diphtérie*,  bien 
(|ue  les  lésions  fussent  prédominantes  au  niveau  du  tissu  interstitiel  du 
myocarde,  avec  intégrité  des  centres  bulbaires  et  des  pneumogastriques,  \v 
rythme  de  Torgane  était  absolument  normal. 

Le  rythme  couplé  d'origine  digitalique,  le  pouls  bigéminé  qui  en  est  le 
|)lus  souvent  la  traduction,  ne  s'observent  que  rarement  dans  Tenfance.  Je 
n'ai  jamais  eu  pour  ma  part  Toccasion  de  les  noter  chez  les  malades  de  la 
clini(|ue  et  il  n'a  pas  été,  à  ma  connaissance,  signalé  chez  l'enfant.  Cette 
immunité  constitue  une  forte  prohabilité  en  faveur  de  l'opinion  suivant 
lacjuelle  c(î  médicament  n'exercerait  une  pareille  influence  que  sur  un 
myocarde  prédisposé  à  Tavance  par  des  lésions  chroniques  profondes 
(U.  Tripier,  lluchard). 

.j*'  Arythmies  dans  les  intoxications.  —  L'arythmie  peut  se  montrer 
darts  les  intoxications  d'origine  exogène  ou  endogène. 

La  plupart  des  |)()isons  du  cœur  (belladone  ou  datura,  caféine,  digitale) 
peuvent  la  faire  apparaître.  Il  faut  citer  encore  l'oxyde  de  carbone,  le  chloro- 
forme, dont  Faction  est  passagère  (Comby),  et  aussi  Topium.  L'observation 

i*)  E.  Wkii.l  ol  L,  r.ai.Av.\ROi<^*i^/ki  de  méti.  deh  enfants^  avril  1900. 

(*)  Cai.amet.  Thèse  (ir  Pn ri»,  1900. 

(*)  Bor.  iioT.  Thèse  de  Lyon,  189G-1897. 

(*)  .\i'BKKTi>  fl  R\iio>\Ki\.  Gaz.  des  hôp.,  S  aotH  1901. 
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relative  à  ce  dernier  médicament  rapportée  par  Heubner  n'est  pas  très  con- 
cluante, parce  que  Texistence  simultanée  d'une  appendicite  en  complique  la 
signification.  Généralement  Faction  sur  le  rythme  du  cœur  se  prolonge  im 
ou  plusieurs  jours  après  la  suppression  de  la  cause  d'intoxication  (Heubner). 
Le  chloroforme,  nous  l'avons  vu,  échappe  à  cette  règle.  Heubner  a  vu  dans 
un  cas  d'intoxication  par  le  datura  le  pouls,  qui  était  monté  à  140  le  1"  jour, 
tomber  le  Séjour  à  78,  avec  de  nombreuses  irrégularités  :  tous  ces  troubles 
disparurent  progressivement  à  mesure  que  les  autres  symptômes  s'amélio- 
raient. Dans  une  observation  de  Comby  relative  à  la  digitale,  on  notait  im 
faux  pas  toutes  les  4  ou  5  pulsations.  Remarquons  qu'il  n'est  pas  question 
de  bigémination  ou  de  rjihme  couplé. 

Dans  les  auto-intoxications,  dans  certains  états  dyscrasiques, 
Tarythmie  peut  apparaître.  Les  affections  digestives  peuvent  la  provoquer. 
Rouchut  a  signalé  l'arythmie  due  à  la  constipation.  Une  simple  indigestion 
^'accompagnant  de  constipation,  de  céphalée,  de  vomissements  et  de 
troubles  du  rythme  cardiaque,  peut  faire  songer  à  une  méningite  et  con- 
duire à  un  pronostic  fatal,  bientôt  démenti  par  la  guérison  à  la  suite  d'un 
purgatif  (Comby).  Heubner  a  rapporté  plusieurs  cas  d'arythmie  accompagnée 
d'acétonurie  et  de  crises  éclamptiques,  le  tout  attribué  par  lui  à  Tintoxi- 
cation  digestive. 

L'ictère  doit  être  cité  aussi  dans  cette  catégorie.  Les  auteurs  classiques 
admettent  généralement  que  son  action  sur  le  cœur  est  peu  marquée  dans 
l'enfance.  Rillict  et  Darthez  sont  d'un  avis  dificrent.  «  Dans  Tictère,  disent- 
ils,  à  l'état  fébrile  où  le  pouls  plein  et  dur  frappe  enlre  112  et  120,  suc- 
cède une  apyrexie  complète  et  un  ralentissement  remarquable  du  pouls  qui, 
souvent,  s'accidente  d'irrégularités.  Ce  phénomène  est  très  commun,  sinon 
constant  et  très  accusé;  le  pouls  tombe  parfois  à  52,28  pulsations;  il  est 
singulier  que  Henoch  ne  l'ait  jamais  observé.  Le  taux  normal  n'est  repris 
que  passé  8  à  10  jours.  »  Dans  son  mémoire,  M. Comby  rapporte  l'observation 
suivante  :  un  petit  garçon  de  8  ans  et  demi,  entre  à  l'hôpital  pour  un  ictère 
récent,  apyrétique,  avec  hépatoniégalie.  Le  pouls  tombe  à  60,  54,  52,  50 
par  minute  :  en  même  temps  il  devient  très  irrégulier,  une  pulsation  man- 
quant après  4  ou  5  baltenjents  normaux.  II  est  vrai  cependant  que  la  brady- 
cardie  ictérique  peut  cacher  un  rythme  couplé  transitoire,  et  qu'il  faut  cher- 
cher celui-ci  avec  soin.  Dard*  en  a  publié  récemment  deux  exemples  concer- 
nant deux  jeunes  hommes  (21  et  28  ans).  Chez  le  premier,  le  pouls  variait 
de  48  à  52  par  minute  quand  on  auscultait  le  malade  au  lit.  Mais  à  peine 
faisait-on  lever  le  sujet  que  les  bruits  du  cœur  atteignaient  84  à  88.  Dans  le 
décubitus  horizontal,  on  constatait  un  rjlhme  à  trois  temps  dont  le  dernier 
bruit  avait  les  caractères  de  la  systole  en  écho  de  Iluchard.  Il  s'agissait 
donc,  non  d'une  bradycardie  d'origine  ictérique,  mais  d'un  rjthme  couplé 
d'origine  toxique  et  à  évolution  essentiellement  passagère.  Il  en  était  de 
même  dans  le  second  cas  où  le  pouls  marquait  48  à  52  seulement  dans  la 
station  horizontale.  J'aurai  d'ailleurs  bientôt  l'occasion  de  revenir  sur  ces 

(*)  Babd.  Semaine  méd.,  15  avril  1903. 
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faits  en  ti-aitant  des  arythmies  avec  pouls  lent  dans  les  maladies  infectieuses. 

Chez  les  anémiques,  les  troubles  fonctionnels  cardiaques,  les  palpita- 
tions, rarythuiie,  sont  fréquents.  Lancisi,  au  dire  de  Kreysig,  souffrit 
durant  cinq  ans  d'une  arythmie  qui  guérit  par  le  fer  et  la  rhubarbe.  Cette 
étiologic  se  retrouve  surtout  chez  les  sujets  parvenus  aux  conGns  de  h 
puberté.  Dans  la  première  enfance,  les  troubles  de  la  nutrition  aboutissent 
principalement  au  rachitisme  et  amènent  des  anomalies  du  rythme  souvent 
notées  en  pareil  cas,  et  dans  lesquelles  Tintoxication  digestive  a  une  large 
part.  Heubner  dit  que  Tarythmie  se  rencontre  surtout  chez  les  rachitiques 
anémiques  invétérés,  âgés  de  2  à  4  ans,  que  leur  état  d'aOaiblissement  fait 
soupçonner  atteints  de  tuberculose.  Il  cite  encore  un  cas  observé  chez  un 
enfant  eczémateux  qui  présentait  de  la  bronchite  et  du  catarrhe  et  un  autre 
chez  un  enfant  anémique  et  mal  nourri.  Diaprés  Comby,  chez  certains  sujets 
entachés  de  nervosisme,  Tarythmie  pourrait  se  montrer  sous  Tinfluence 
d'une  croissance  difficile.  Quant  à  Varthritisme,  pour  le  moment  ses 
limites  et  ses  stigmates  ne  sont  pas  encore  suffisamment  précisés  et  éta- 
blis pour  qu'on  puisse  avoir  une  idée  très  nette  de  son  action  sur  le 
rythme  du  cœur.  Comby  cite  en  particulier  les  enfants  obèses  chez  lesquels 
on  peut  trouver  un  pouls  ralenti  et  irrégulier. 

4^  Arythmies  dans  les  maladies  infectieuses.  —  C'est  au  cours  des 
infections  aiguës  qu'on  a  le  plus  souvent  l'occasion  d'observer  chez  les 
enfants  des  troubles  du  rythme  cardiaque.  Ils  peuvent  exister  à  toutes  les 
périodes  :  pourtant  ils  se  montrent  avec  prédilection  dans  la  phase  d'état 
ou  de  convalescence,  au  moment  où  les  autres  symptômes  sont  eflacés,  ou 
moins  tapageurs.  Mais  ils  sont  loin  de  se  présenter  toujours  avec  la  même 
physionomie  et  il  y  a  lieu,  à  mon  avis,  de  décrire  des  formes  cliniques 
diverses,  dans  une  certaine  mesure,  liées  aux  causes  diflërentes  aussi  qui 
les  engendrent. 

Un  premier  groupe  est  constitué  par  les  arythmies  survenant  au  coui-s 
on  dans  la  convalescence  des  maladies  telles  {\i\c  pneumonie,  fièvre  typhoïde, 
scarlatine.  La  tachycardie  (jui  accompagne  la  période  aiguë  de  ces*  maladies 
est  la  dominante  en  clinique  :  elle  laisse  peu  de  place  à  l'arythmie  ou  au 
ralentissement  du  pouls.  Mais,  an  njoment  de  la  chute  thermique  ou  mémo 
j)lns  tard  encore,  on  constate  souvent  une  bradycardie  très  accusée;  et 
cette  lenteur  ne  va  jamais  sans  arythmie.  Cette  particularité  n'est  d'ailleurs 
pas  spéciale  à  l'enfance;  elle  s'observe  à  d'autres  périodes  de  la  vie,  et  a  été 
consignée  depuis  longtemps  dans  des  ouvrages  classiques  tels  que  celui  de 
Lorain,  par  exemple  sur  les  maladies  du  cœur  (1870).  Le  nombre  des  pul- 
sations peut,  dans  ces  conditions,  ne  pas  atteindre  40  par  minute.  Pourtant 
le  ralentissement  n'est  pas  constant.  En  général,  c'est  avec  l'hypothermie 
que  coïncident  les  niininia  de  la  courbe  du  pouls  (Jacquier)  :  la  bradycardie 
arylliniiipie  prend  |)laceau  milieu  des  phénomènes  de  la  crise.  On  peut  avoir 
toutes  l(»s  formes  d'arythiiiie  :  faux  pas,  intermittences,  pouls  inégal, 
arythmie  vraie  et  même,  d'après  Jacquier,  arythmie  rythmée  dont  cependant 
nous  n'avons  pas  trouvé  d'exemple  net,  soit  dans  les  nombreuses  obser\'a- 
tions  relatées  par  cet  auteur,  soit  dans  les  nôtres  propres.  Jacquier  ajont«» 
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que  «  larytliiuie  vraie  est  plus  commune,  ce  qui  la  différencie  de  celle 
qu'on  observe  parfois  dans  le  cours  de  la  période  fébrile  qui  est  soumise,  elle, 
à  une  périodicité  relative  en  même  temps  qu'elle  s'accompagne  de  tachy- 
cardie ».  Chez  les  pneumoniquesj  la  perturbation  du  rythme  cardiaque 
jointe  au  coUapsus  de  la  crise  peut  donner  lieu  à  un  syndrome  en  apparence 
1res  grave,  sinuilant  une  méningite,  ainsi  que  je  Fai  vu  une  fois.  Chez  une 
autre  malade  de  mon  service  présentant  une  pneumonie  droite,  larythmie 
persistait  quinze  jours  après  ladéfervescence.  Dans  la  scarlatine^  l'arythmie 
peut  exister  avec  ou  sans  néphi*ite  et  persister  aussi  plusieurs  jours  après  la 
guérison.  Ileubner  cite  un  cas  de  convalescence  de  scarlatine  non  compli- 
quée de  néphrite  où  l'arythmie  existait  encore  26  jours  après  le  début  de  la 
maladie  :  il  semble  croire  cependant  que  l'arythmie  tardive  doit  faire 
rechercher  la  néphrite.  Je  note  de  l'arythmie  chez  il  typhiques  sur  36r) 
ayant  passé  dans  les  dix  dernières  années  h  la  clinique  des  maladies  infan- 
tiles. Ce  nombre  est  certainement  loin  de  représenter  les  proportions  réelles, 
car  en  admettant  même  que  les  malades  soient  auscultés  quotidiennement, 
le  temps  consacré  à  l'examen  est  insignifiant,  quand  on  ne  le  pratique, 
comme  cela  est  habituel,  qu'une  fois  par  jour  et  pendant  quelques  instants 
seulement.  Il  serait  nécessaire  de  revoir  le  patient  plusieurs  fois  par  jour 
pour  avoir  une  opinion  formelle  sur  le  degré  de  fréquence  de  l'arythmie 
cardiaque. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  également  compté  par  quelques 
auteurs  comme  une  cause  susceptible  d'influencer  la  fréquence  des  batte- 
ments cardiaques  en  dehors  des  cas  où  l'infection  a  frappé  l'endocarde  ou 
le  péricarde,  ce  qui  restreint  singulièrement  le  champ  des  observations. 

Au  surplus,  toutes  les  maladies  infectieuses  peuvent  retentir  sur  le 
rythme,  non  seulement  dans  les  phases  d'état  ou  de  convalescence,  mais  aussi 
dans  la  période  de  début.  Lœschner  a  observé  Tarj-thmie  dans  la  période 
prééruptive  de  certaines  fièvres  chez  des  enfants  anémiques  de  5  à  7  ans, 
ou  de  11  à  14;  Stephen  a  noté  dans  un  cas  de  l'arjlhmie  au  début  même 
d'une  scarlatine  qui  évolua  favorablement.  Suivant  Ileubner,  on  la  voit  dans 
les  rougeoles  et  plutôt  dans  les  cas  légers. 

Si  l'on  considère  un  autre  groupe  de  faits,  on  constate  que  Tes  modifica- 
tions du  rythme  affectent  une  allure  très  différente.  Au  cours  de  la  diphtérie, 
ou  quand  les  membranes  ont  disparu,  les  troubles  cardiaques  prennent  ime 
importance  clinique  tout  autre  et  qu'il  faut  connaitre\  Leur  moment  d'ap- 
parition est  celui  des  paralysies  musculaires,  c'est-à-dire  qu'ils  peuvent  sur- 
venir à  toutes  les  périodes,  mais  plus  volontiers  pendant  la  convalescence* 
particulièrement  du  10*  au  20*  jour.  Le  cœur  est  habituellement  irrégulier 
et  ralenti.  Mais  il  peut  y  avoir  bradycardie  sans  arythmie.  Le  ralentissement 
très  marqué  est  en  général  d'un  fâcheux  augure.  La  paralysie  du  voile  du 
palais  parait  avoir  une  valeur  particulière  comme  signe  prémonitoire  de  cette 
forme  cardiaque  redoutable.  La  bradycardie  survient  alors  que  le  malade 
parait  guéri  de  son  angine;  souvent  même,  il  a  repris  ses  occupations.  L'état 

(')  Voir  HexRT.  CoDtributioD  h  l'étude  du  pouls  lent  suite  de  diphtérie.  Thèse  de  Pari$^  1900-1901.  — 
GmAM.  Le  cœur  dans  la  diphtérie.  Thète  de  Pariê^  1901-1002.  —  Baltow.  Edim.  med.  Journ.,  1902. 
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^a*néral  \m^if>v  tout  si  coup,  ou  bien  le  début  se  fait  brusquement  par  une 
syncope  qui  attire  l'attention  sur  le  pouls  ralenti  et  peut  ensuite  se  renou- 
veler plusieurs  fois  |>ar  jour;  en  même  temps,  on  Toit  sur%'enir  des  attaques 
épileptiformes,  des  troubles  respiratoires,  des  vomissements  et  de  Thypo- 
thermie.  Le  cœur  peut  ne  compter  que  15  à  20  battements  par  minute  et  le 
rythme  reste  tel  jusqu'à  la  mort  qui  est  la  terminaison  la  plus  habituelle  dam 
le  délai  de  deux  ou  trois  jours  à  partir  de  rapparition  du  svudrome.  Les 
injections  de  sérum  sont  le  plus  souvent  impuissantes.  Sans  préjuger  encore 
d'une  explication  pathogénique,  je  dirai  que  certains  auteurs  récemment  ont 
(*ssayé  de  rattacher  ces  troubles  cardiaques  graves  survenant  dans  la  conva- 
lescence de  la  diphtérie,  aux  thromboses  intra-cardiaques,  particulièrement 
au  niveau  de  la  pointe,  dans  une  proportion  de  50  pour  100  d'après  Barbier'. 
Baltow  insiste  sur  les  grandes  variations  du  pouls,  au  cours  de  la  diphtérie, 
dans  les  cas  mortels;  l'irrégularité,  suivant  lui,  est  accusée  surtout  pendant 
la  nuit  ;  on  Py  retrouve  encore  alors  qu'elle  a  disparu  pendant  le  jour. 

En  résumé,  dans  les  maladies  infectieuses,  peuvent  se  déclarer  des  trou- 
bles cardiaques  de  physionomie  et,  sans  nul  doute,  de  nature  bien  diflé- 
renies  :  et  il  est  légitime  d'opposer,  à  la  fois  au  point  de  vue  symptoma- 
tique  et  pronostique,  les  bradycardies  graves,  dramatiques  souvent,  de  la 
diphtérie,  et  les  arythmies  éphémères,  de  signification  plutôt  favorable,  des 
pyrexies.  Il  est  d'ailleurs  parfaitement  légitime  de  penser  que  ces  dernières  ne 
sont  que  des  formes  méconnues  de  rythme  couplé,  au  moins  dans  une  cer- 
taine proportion.  On  sait  en  effet  que  le  rj-thme  couplé  peut  se  montrer  avec 
la  môme  forme  sous  des  influences  étiologiques  en  apparence  très  diverses. 
La  digitale  est  un  de  ces  facteurs;  Hyde  Salter  l'a  depuis  longtemps  établi. 
Associé  aux  syncopes,  aux  crises  épileptiformes,  il  constitue  le  syndrome 
décrit  sons  le  nom   de   maladie  de  Slokes-Adams.  Enfin   il  pourrait  bien, 
d'après  la  loiueption  de  Bard  et  son  élève  Thouzellier',  former  le  substra- 
tum  de  certaines  bradycardies  de  la  convalescence  ou  du  décours  des  mala- 
dies aiguës.  Tlionzelliera  reproduit  dans  sa  thèse  des  obsenations  de  rythme 
couplé  typi(|ue,  chez  des  sujets  atteints  d'infections  diverses;  on  y  relève  un 
nombre  important  de  cas  relatifs  à  des  malades  jeunes,  entre  20  et  50  ans. 
liîud,  à  propos  de  deux  cas  d'ictère,  dont  je  parlais  précédemment^,  dit  : 
«  Les  piogrès  successivement  réalisés  dans   Tétude  du  rythme  couplé  du 
cœur  ont  consisté  précisément  dans  Teffacement  progressifdes  bnidycardics 
vraies  au  profit  des  biadycardies  fausses,  effacement  qui  ira  sans  doute  bien- 
tôt jusqu'à  la  reconstitution  de  l'unité  primitive,  mais  au  profit  de  ces  der- 
nières »  ;  et  il  conclut  que  beaucoup  de  bradycardies  de  la  convalescence 
ne  sont  en  réalité  (|ue  rythmes  couplés  méconnus.  Il  faudra  donc,  à  l'ave- 
nir, (levant  un  ralentissement  du  pouls  sans  autre  phénomène  de  significa- 
tion alarmante,  survenant  dans  le  déconrs  d'une  maladie  aiguë,  chercher 
s'il  n'y  a  pas  en  réalité   rythme  couplé  et,  par  une  auscultation  attentive  cl 
rré(|uenmient  renouvelée,  en  s'aidant  au  besoin  des  tracés  cardiographiques 

('»  Degit  et  >VnLi.  Atrh.  de  mrd.  exftér..  \90i,  p.  42»>.  —  Barbier.  Reru^  mrits.  des  mal.  de  Feuf.,  lyi'l 
(•i  Thoizklliir.  Du  rylhiiie  rou|»I»''  d»i  cœur  dans  les  maladies  aipruf?;.  Thèse  de  Ltfom^  1S9S. 
(*)  L.  Bard.  Semaine  mèd.,  15  avril  1916. 


MALADIES  ACQUISES  DU  CŒUR.  053 

et  sphymographiques,  chercher  à  découvrir  la  nature  exacte  du  troubh* 
observé. 

5**  Arythmies  dans  les  maladies  nei^veuses.  —  Il  faut  considérer 
séparément  les  arythmies  des  afTections  organiques  et  des  névroses. 

Dans  les  maladies  organiques  des  centres  nerveux,  la  méningite  tuber- 
culeuse exceptée,  le  terrain  paraît  avoir  été  peu  exploré  et  les  renseigne- 
ments sont  assez  imprécis.  Ainsi  la  phase  aiguë  des  encéphalites  passe 
souvent  inaperçue  ou  du  moins  n'est  point  observée  par  le  clinicien  :  il  en 
est  de  même  pour  les  poliomyélites  anté^*ieures  aiguës  ou  subaiguês, 
dans  leur  phase  bulbaire,  quand  il  s'agit  de  formes  légères  ou  incomplètes. 
La  symptomatologie  de  \  hydrocéphalie  est  muette  sur  ce  point.  En 
revanche,  il  est  certain  que  tous  les  processus  méningés  aigus  intéressent 
le  nthme  cardiaque.  Au  cours  de  la  méningite  tuberculeuse,  le  cœur,  au 
début,  est  presque  toujours  plus  ou  moins  accéléré  et  instable,  sa  rapidité 
changeant  d'un  moment  à  l'autre.  Plus  rarement,  on  observe  de  l'arythmie 
vraie,  des  inégalités  dans  la  force  et  la  succession  des  impulsions  cardiaques. 
La  plupart  du  temps  il  s'agit  surtout  d'intermittences,  de  faux  pas  revenant 
sans  périodicité.  Ces  symptômes  sont  des  plus  précoces  et  servent  souvent  au 
diagnostic  différentiel.  Puis  survient  la  période  de  ralentissement  du  pouls 
avec  abaissement  thermique  ;  le  pouls  tombe  à  60,  50,  40  même,  est 
vibrant.  Enfin  se  déclare  la  période  de  réascension  thermique,  le  pouls 
tend  à  s'accélérer  en  même  temps  que  la  température  monte,  et  Tarj-thmie 
s'atténue,  puis  disparaît.  Peu  à  peu  se  dessine  la  période  de  paralysie  bul- 
baire; le  pouls  devient  petit  et  inconiptable.  Heubner  fait  Tremarquer  com- 
bien Farj-thmie  est  rare  dans  Tadénopathie  trachéo-bronchique  qui  devrait 
intéresser  l'innervation  du  cœur. 

Des  arjthmies  survenant  au  cours  de  certaines  névroses^  la  plus  impor- 
tante, à  cause  de  sa  fréquence,  est  certainement  celle  de  la  chorée:  simples 
irrégularités,  intermittences,  nthme  inégal,  tachycardie  ou  bradycardie 
simple,  on  peut  tout  observer.  L'anémie,  la  chlorose  fréquente  chez  les 
choréiques,  peuvent  aussi  y  contribuer;  mais  les  localisations  cardiaques 
coïncidant  assez  souvent  avec  la  chorée  n'y  interviennent  point.  On  a  beau- 
coup exagéré  en  parlant  de  chorée  du  cœur:  a  fortiori  ne  pense-t-on  plus 
que  cette  affection  puisse  exister  comme  espèce  nosologique  distincte. 
Comby  observe  que  c'est  surtout  quand  l'affection  cède  qu'on  voit  le  pouls 
devenir  irrégulier  et  parfois  se  ralentir. 

L'arythmie  semble  fréquente  dans  les  états  convulsifs  ;  je  Tai  rencon- 
trée chez  une  petite  fille  de  5  ans  et  demi  épileptique,  chez  une  urémique 
éclamptique,  dans  des  convulsions  dues  à  la  coqueluche  de  forme  sévère  et 
dans  un  cas  à  origine  obscure  où  prédominaient  les  manifestations  convul- 
sives.  Bien  entendu,  \  hystérie  infantile,  sous  quelque  forme  qu'elle  se  pré- 
sente, peut  s'accompagner  d'arythmie  du  pouls  (Jacquier).  On  cite  encore 
Venurésis  et  Vonanisme. 

Dans  ce  même  groupe  des  arjthmies  de  nature  nerveuse,  il  faut  encore 
ranger  les  troubles  réflexes  :  une  irritation  organique  quelconque,  continue 
ou  éphémère,  se  réfléchit  sur  le  cœur  par  Tintermédiaire  des  centres  ner- 
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veux  et  «iltère  son  rythme.  Il  est  probable  qu'un  grand  nombre  de  cas 
considérés  comme  idiopathiques  sont  sous  la  dépendance  d'actions  réflexes 
dont  le  point  de  départ  reste  ignoré.  D'ailleurs,  il  est  souvent  difficile  de 
distinguer  la  part  due  à  Tintoxie^ition  de  Taction  réflexe  proprement  dite. 
On  peut  touteloisy  avec  Ileubner,  placer  dans  cette  catégorie  des  faits  tels 
(|ue  les  suivants  : 

Pans  un  cas  d'appendicite  avec  fièvre^  avec  vomissements,  il  y  eut  des 
irrégularités  du  pouls,  alternatives  d'accélération  et  de  ralentissement, 
intermittences,  qui  disparurent  par  la  morphine.  Le  même  enfant,  au  cours 
d'une  grippe  avec  troubles  digestifs,  présenta  des  phénomènes  semblables. 

Bien  qu'on  ait  attribué  récemment  des  propriétés  touques  aux  asca- 
rides loffibricoïdes^  il  est  vraisemblable  que  les  perturbations  du  rythme 
cardiaque  occasionnées  parfois  par  les  vers  intestinaux  et  signalées  depuis 
longtemps  parBouchut,  Barthez  et  Sanné,  etc.,  sont  surtout  d'ordre  réflexe. 

Comby  regarde  l'arythmie  comme  fréquente  dans  les  troubles  yastro- 
intestinaux  du  bas  âge  et  surtout  chez  les  enfants  qu'il  considère  comme 
atteints  de  dilatation  de  l'estomac  ou  chez  les  nourrissons  dont  Talimen- 
tation  est  défectueuse.  Évidemment,  la  plupart  de  ces  malades  sont  avanl 
tout  des  suralimentés  et  leur  cas  est  le  même  que  celui  des  dyspeptiques  par 
abus  de  liquides  ou  d'aliments  indigestes  chez  qui,  suivant  Jacquier, 
Comby  a  vu  le  pouls  devenir  lent  et  irrégidier. 

L'arythmie  fait  partie  de  tous  les  syndromes  pseudo-méningitiques  de 
l'enfance,  auxquels  elle  apporte  un  élément  impressionnant  trop  souvent 
le  clinicien  dans  un  sens  défavorable.  Ces  syndromes  peuvent  être  de  nature 
névrosique,  réflexe  ou  toxique  :  je  citerai  simplement  les  phénomènes  dus 
aux  vers  intestinaux,  les  accidents  de  dentition  et  certains  états  d'origine 
urémique  ou  encore  hystérique. 

A  celle  énuinération  des  causes  pouvant  produire  des  modifications  plus 
ou  moins  profondes  du  rylhme  cardiaque,  il  faut  ajouter  la  maladie  décrite 
par  Stokes  el  Adanis  dont  on  connaît  à  l'heure  actuelle  quel(|ues  cas  chez 
Tenfant.  On  sait  qu'elle  s'observe  avec  une  prédominance  marquée  dans  la 
patholo^ne  de  Induite  ;  (|u'clle  est  constituée  jmr  l'association  de  ces  élé- 
ments cardinaux  :  syncopes  ou  vertiges,  attaques  épileptiformes,  déviation 
du  rythme  cardiaque.  Cette  dernière  consiste  dans  une  bradycardie  appa- 
rente, car  depuis  les  recherches  précises  de  Tripier*  il  a  été  reconnu  que 
ce  ralentissement  du  pouls  cache  en  réalité  un  rythme  couplé  analogue, 
(|uanl  à  s(îs  symptômes  physiques,  à  celui  qui  caractérise  l'intoxication 
digitali(|ue.  Or,  de  coiU'  maladie  ou  mieux  de  ce  syndrome,  il  n'existe  que 
quel(|ues  cas  isolés  chez  l'enfant  ;  ils  permettent  nàmmoins  d'en  aflirnier 
l'existence  à  cet  à^^e  de  la  vie,  encore  que  la  cause  intime  nous  en  échappe 
tout  à  fait. 

L.  Morquio*  a  décrit,  sous  le  nom  de  «  maladie  infantile  familiale  carac- 
térisée par  des  niodidcations  permanentes  du  pouls,  des  attiiques  syncopales 
et  épileptiformes,  et  la  mort  subite  »,  un  syndrome  qui  peut  légitimemenl 

(•)  Thipier.  Revue  de  mal.,  lH8v>. 
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être  rapporté  à  la  maladie  de  Stokos-Adams,  bien  que  railleur  paraisse 
n'avoir  en  aucune  façon  songé  à  la  catégoriser  sous  cette  rubrique.  Il 
Ta  observée  chez  deux  jeunes  enfants  âgés  de  5  et  de  8  ans;  leur  père,  qui 
les  présentait  à  son  examen,  racontait  que  trois  autres  de  ses  enfants  (au 
nombre  de  8  en  tout)  avaient  succombé  à  la  même  affection,  un  en  état  de 
crise  à  Tâge  de  10  ans  et  deux  autres  dans  la  8""  année.  Chez  tous,  les 
attaques  avaient  commencé  à  Tàge  de  4  ans.  Le  syndi*ome  consistait  dans 
la  triade  symptomatique  suivante  :  attaques  épileptiformes,  syncopes,  pouls- 
lent  permanent  (60  à  70  à  un  âge  où  Ton  aurait  dii  compter  90  à  100)  et 
arythmie.  Le  pouls  devenait  plus  lent  encore  au  cours  des  attaques.  Les 
urines  ne  contenaient  pas  d'albumine.  L'ainé  de  ces  deux  enfants  mourut  à 
rhôpital  d'une  grippe  avec  collapsus  cardiaque  ;  à  l'autopsie,  on  ne  constata 
quede  la  dégénérescence  graisseuse  du  ventricule  droit  et  un  thymus  hyper- 
trophié. L'auteur  émet  l'hypothèse  d'une  malformation  congénitale  ou  d'une 
faiblesse  héréditaire  de  la  région  bulbaire.  Il  faut  rappeler  à  ce  sujet  que 
dans  quelques  autopsies  d'adultes  ayant  succombé  à  la  maladie  de  Stokes- 
Adams,  on  a  noté  de  la  stéatose  cardiaque  avec  un  peu  d'hypertrophie  et 
diverses  lésions  de  cet  organe  et  de  ses  vaisseaux*. 

Starck*  a  publié,  de  son  côté,  le  cas  d^un  enfant  de  5  ans  qui,  Tavant- 
veille  de  son  entrée  à  l'hôpital,  avait  été  pris  d'un  état  syneopal,  puis  de 
convulsions  généralisées,  et  accusait  une  céphalalgie  tenace  et  très  vive.  On 
ne  notait  rien  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou  personnels;  tout  au  plus 
avait-il  présenté  auparavant  des  bronchites  répétées.  L'examen  révéla  les 
particularités  suivantes  :  le  chiffre  des  respirations  était  de  40.  La  pointe  du 
cœur  battait  dans  le  5**  espace;  le  pouls  était  à  42,  régulier.  Les  urines 
ne  contenaient  aucun  élément  anormal.  Les  organes  respiratoires,  digestifs, 
ne  présentaient  aucune  particularité.  Rien  à  Texamen  ophtalmoscopique. 
L'intensité  de  la  céphalalgie  avait  fait  songer  à  une  méningite  tuberculeuse, 
hypothèse  qui  fut  du  reste  bientôt  écartée.  Après  quelques  semaines  de 
séjour  à  l'hôpital,  les  convulsions  et  les  syncopes  n'ayant  pas  reparu,  il  put 
rentrer  dans  sa  famille,  mais  fut  ramené  bientôt,  ayant  de  nouveau  présenté 
deux  attaques  du  même  genre  qu'au  début  même  de  la  maladie.  Les  crises 
épileptiformes,  généralisées,  duraient  en  général  une  demi-heure  et  se  répé- 
taient plusieurs  fois  dans  le  jour.  Au  second  séjour,  on  nota  que  la  pointe 
du  cœur  présentait  un  double  soulèvement,  le  second,  beaucoup  moins 
accentué,  suivant  immédiatement  le  premier.  A  ce  niveau,  il  existait  un 
souffle  systolique  doux,  sans  propagation  vers  faisselle.  Le  pouls  se  mainte- 
nait aux  alentours  de  40.  Au  bout  d'un  mois,  survinrent  des  syncopes 
graves  avec  convulsions  subintrantes,  qui  se  prolongèrent  pendant  plusieurs 
heures,  et  à  la  suite  desquelles  l'enfant  mourut.  A  Tautopsio,  on  constata 
une  grave  hypertrophie  cardiaque,  un  peu  d'épaississement  endocarditique, 
et  l'absence  complète  d'altérations  dégénératives  ou  interstitielles  ;  on  nota 
également  de  l'augmentation  de  volume  des  ganglions  tracliéo-bronchiques. 
Le  foie  était  atteint  de  stéatose;  splénomégalie  considérable.  Le  cerveau  était 

(*)  Tripieii  et  DcTic.  Loc.  cit.,  p.  210. 

{*)  Stakck.  Monattckr.  f.  Kinderheiik.,  avril  1913. 
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«  hyper Irophié  »  sans  qu^on  ait  pu  relever  aucune  autre  altération  du  bulbe 
ou  des  nerfs.  L'auteur  ne  mentionne  pas  et  ne  parait  pas  avoir  recherché 
le  rj'throc  couplé  que  masquait  sans  doute  la  bradycardie.il  discute  la  patho- 
génie de  raffcction  et  incline  à  penser  que  l'hypertrophie  des  ganglions 
trachéo-bronchiques  poiu'rait  bien  jouer  un  rôle  dans  le  déterminisme  de  la 
maladie.  Dans  deux  obser\'ations  de  Figuet,  dans  deux  aussi  de  Hyde  Salter, 
le  pneumogastrique  traversait  dans  le  médiastin  des  ganglions  trachéo- 
bronehiques  considérablement  augmentés  de  volume. 

Starck  ajoute  à  son  observation  celle  de  Schuster  qui  sous  le  titre  de 
bradyeardic  rapporte  un  cas  concernant  un  enfant  de  4  ans,  mais  rafiection 
guérit  après  avoir  présenté  un  tableau  symptomatique  alarmant*.  Environ 
5  semaines  après  le  début  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  survinrent  des 
crises  qui  se  répétaient  avec  une  régularité  marquée,  surtout  quand  Tenfant 
dormait.  Le  pouls  tombait  à  55,  la  respiration  était  extrêmement  lente;  la 
température  axillaire  atteignait  seulement  55^,6.  Chaque  crise  durait  de 
1  à  3  heures;  elle  diminuait  peu  à  peu  et  elle  était  suivie  d*un  sommeil 
calme.  Ces  crises  s'espacèrent  peu  à  peu  et  disparurent  au  bout  do 
7)  semaines  environ.  La  nature  de  ce  syndrome  est  en  réalité  discutable  et  il 
est  bien  possible  qu'il  se  soit  agi  là  d'une  de  ces  formes  de  bradycardie 
semblables  à  celles  décrites  dans  le  décours  ou  la  convalescence  des  mala- 
dies infectieuses,  la  diphtérie  par  exemple,  comme  je  le  mentionnais  précé- 
demment. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  survenance  de  la  maladie  de  Stokes-Adams  chez 
l'enfant,  pour  être  peu  fréquente,  n'en  est  pas  moins  réelle  et  les  traits 
caractéristiques  en  sont  fort  semblables  à  ceux  qu'elle  revêt  chez  Tadulte. 

Pathogénie.  —  11  serait  prématuré  de  proposer  pour  les  arythmies  une 
explication  palhogéniqne  certaine  :  des  théories  nombreuses  l'ont  tenté, 
mais  aucune  (relies  ne  peut  être  considérée  comme  immuable  et  définitive. 
Comment  la  fibre  cardiaque  posséde-t-elle  normalement  la  fonction  ryth- 
mique? Tient-elle  ce  pouvoir  rythmique  de  sa  propre  constitution  ou  rem- 
prunte-t-elle  au  système  nerveux,  auquel  elle  est  rattachée  et  qui  la  pénètre 
si  profondément,  c'est  ce  que  nous  ignorons  à  peu  près  de  façon  absolue. 
L'intrication  est  si  étroite  entre  la  fibre  musculaire  et  le  système  nerveux 
que  l'on  ne  sait  ce  qui  revient  à  chacun  d'eux.  La  physiologie  n'a  pas  encore 
élucidé  ce  difficile  problème  et  il  subsiste  dans  son  intégralité. 

L'étude  des  arythmies  ne  peut  que  refléter  ces  incertitudes,  et,  de  IîÛI, 
on  n'enregistre  sur  ce  point,  dans  la  littérature  médicale,  aucune  acquisition 
définitive.  Force  est  bien  de  remarquer  également  que  si  les  données  cliniques 
sont  positives  et  parfaitement  utilisables,  les  renseignements  fournis  par 
l'histologie  pathologique  sont  incomplets  et  encore  fort  rudimentaires.  Les 
examens  pratiques  dans  les  cas  d'arythmie  prononcée,  d'origines  diverses, 
ne  portent  le  plus  souvent  que  sur  la  fibre  musculaire  elle-même  et  non 
point  sur  les  ganglions  nerveux  intra-cardiaques,  sur  les  troncs  et  sur  les 
centres;  or  il  est  tout  aussi  illogique  de  considérer  isolément  Tune  qiiel- 
conque  de  ces  parties,  qu'il  le  serait  d'étudier  les  myopathies  sans  examiner 

(')  Scui-iTCR.  Dt'utnhf  mrd.  Wwhfnxchr.,  180»'»,  nMîO. 
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simultanément  la  fibre  musculaire  striée  et  le  système  nerveux  qui  lui  est 
annexé. 

La  seule  recherche  des  causes  présidant  au  développement  des  arythmies 
est  déjà  empreinte  d'une  grande  complexité.  Pour  prendre  quelques  exem- 
ples, il  est  sûr  que  les  arythmies  survenant  au  cours  des  maladies  diges- 
tives,  de  Thelminthiase,  etc.,  sont  sous  la  dépendance  de  facteurs  multiples  : 
influences  réflexes  produites  par  Tirritation  de  tel  ou  tel  département 
muqueux,  action  toxique  surajoutée  et  assez  constante.  Enfin  une  même 
cause,  poison  d'origine  exogène  ou  fabriqué  dans  l'organisme,  peut  impres- 
sionner tout  à  la  fois  le  myocarde,  les  ganglions  cardiaques  et  le  névraxe.  Le 
problème  en  est,  on  le  voit,  singulièrement  compliqué. 

Les  arythmies  4e  Tadulte  qui  se  montrent  dans  les  cas  de  cardiopathies 
atteignant  la  fibre  elle-même  (myocardites  interstitielles)  n'ont  pas  reçu 
d'explications  suffisantes.  Ce  serait  bien  cependant  sur  ce  sujet  que  les 
interprétations  devraient  être  le  plus  aisées;  mais  on  peut  constater  que 
souvent  des  altérations  profondes  et  indiscutables,  histologiquement,  de 
l'élément  noble  du  cœur  (myocaixlites  parenchymateuses)  ne  s'accompagnent 
eliniquement  d'aucune  modification  essentielle  du  rjthme. 

Les  doctrines  avec  lesquelles  on  tend  à  expliquer  les  arythmies  se 
divisent  en  deux  groupes,  suivant  qu'on  incrimine  le  système  nerveux  du 
cœur  ou  la  fibre  musculaire  cardiaque  elle-même.  Pour  ce  qui  est  de  la 
maladie  de  Stokes-Adams,  on  suppose  que  la  lésion  siège  au  niveau  des 
noyaux  du  pneumogastrique  et  de  la  région  bulbaire,  mais  toute  tentative 
faite  pour  préciser  davantage  le  mécanisme  de  cette  aifection,  cependant 
si  grave,  a  jusqu'ici  complètement  échoué.  C'est  la  conclusion  à  laquelle 
se  rallient  Tripier  et  Devic  après  avoir  discuté,  pour  les  écarter,  toutes 
les  théories  émises. 

De  même,  dans  les  bradycardies  survenant  dans  la  convalescence  de 
la  diphtérie,  et  qui  ont,  dans  la  règle,  une  terminaison  fatale,  il  faut  bien 
attribuer  une  certaine  importance  aux  altérations'  bulbaires  pour  expliquer 
ce  syndrome  clinique  si  particulier. 

Dans  ces  derniers  temps,  à  la  suite  des  travaux  physiologiques  d'En- 
gelmann  (d'Utrecht)  et  de  ses  élèves  Garkell  et  Muskens,  les  cliniciens  ont 
essayé  de  rattacher  à  une  modification  des  propriétés  umsculaires  seules 
quelques-unes  au  moins  des  arythmies  le  plus  ordinairement  constatées. 
Engelmann,  en  eflet,  s'élevant  contre  l'interprétation  de  Cyon,  qui  fait  du 
système  nerveux  le  primum  movens  de  l'activité  cardiaque,  pense  que  la 
iâbre  musculaire  se  suffit  à  elle-même  pour  l'exercice  de  ses  fonctions  et 
que  le  névraxe  (centres  et  trônes  périphériques)  n'intervient  que  pour 
diminuer  ou  exalter  cette  activité,  sans  la  produire  en  aucune  façon.  Engel- 
mann reconnaît  à  la  fibre  trois  propriétés  essentielles  :  ï excitabilité  qui 
lui  permet  de  se  contracter  sous  une  influence  quelconque;  la  contractilitéy 
grâce  à  laquelle  la  fibre  exécute  des  contractions  spontanées  sur  un  rythme 
déterminé;  la  conductibilité  ou  pouvoir  de  transmettre  les  excitations\ 
Le  physiologiste  hollandais  montre  que  la  contraction  commence  au  niveau 

(*)  VAQcex.  Preêse  méd.,  ii  février  19(15.  —  B«rd.  Semaine  méd.^  15  avril  1905. 
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(le  rembouchurc  des  troncs  veineux  pour  passer  de  là  dans  les  oreillettes, 
puis  par  rinicrmédiairc  des  fibres  de  communication  (Blockfibem)  jusque 
dans  les  ventricules.  La  plupart  des  arythmies  dériveraient  d'une  modifi- 
cation dans  Tune  quelconque  de  ces  propriétés.  His*,  Wenckebach',  expliquent 
en  particulier  le  rythme  couplé  par  la  diminution  du  pouvoir  de  conduc- 
tibilité des  fibres  (Leistungsvermôgen)  ;  pour  eux,  l'excitation  ne  peut  se 
propager  jusqu'au  niveau  du  ventricule;  elle  reste  bloquée  dans  l'oreillette 
(lleyblock);    la    contraction   minima   qui  pi*end  naissance   est  cependant 
susceptible  de  se  ti*aduire  à  l'extérieur  par  le  pouls  veineux,  mais  ne  peut 
impressionner  le  pouls  artériel.  Quant  au  rythme  bigéminé,  il  est,  pour 
Wenckebach,  le  témoignage  d'une  excitabilité  exagérée  de  la  fibre,  pro- 
duisant une  extrasystole,   mais  amenant  ensuite  une  période  réfractaire 
plus  longue,  pour  satisfaire  aux  besoins  du  repos  de  la  fibre.  Les  intermit- 
tences seraient  ducs  à  une  systole  avortée,  le  manque  se  reproduisant 
rythmiquement,  de  même  que,  dans  les  expériences  d'EngcImann  et  Muskens, 
la  privation  d'oxygène  entraine  une  suspension  intermittente  de  l'activité 
cardiaque.  En  résumé,  tandis  que  quelques  auteurs  attribuent  les  causes  des 
arythmies  uniquement  à  une  modification  dans  les  attributs  histo-pbysio- 
logiques  de    la  fibre,   tandis  que  d'autres  accusent  le   système  nerreux 
cardiaque  de  tous  les  désordres,  il  est  impossible  de  se  prononcer  exclusive- 
ment pour  l'une  ou  l'autre  de  ces  théories  et  il  faut  laisser  à  des  recherches 
ultérieures  le  soin  de  résoudre  cet  intéressant  problème. 

Diagnostic  et  valeur  séméiologique.  —  Il  est  aisé  de  reconnaître  par 
l'observation  du  pouls,  ou  par  l'examen  soigné  du  cœur,  la  présence  d'une 
arythmie.  Il  importe  de  la  différencier  de  quelques  modifications  en  appa- 
rence seulement  similaires.  J'ai  dit  plus  haut  comment  pouvaient  être  sépa- 
rées les  arythmies  et  les  intermittences.  De  même,  on  ne  prendra  point  pour 
un  troiil)lo  du  rythme  le  pouls  paradoxal.  Ce  phénomène  décrit  par  Kuss- 
maul  dans  la  inédiastino-péricardite  calleuse  n'a  d'ailleurs  rien  de  paradoxal, 
consistant  seulement  en  ia  diminution  d'intensité  des  pulsations  pendant 
l'inspiration.  Je  l'ai  observé  moi-même  dans  un  cas  de  symphyse  péricar- 
di(|ue,  mais  sîms  lui  attribuer  aucune  signification  autre  que  celle  de  dyspmV 
assez  intense,  exagérant  le  vide  intra-thoracique  qui  se  produit  pendant 
l'inspiration.  Chez  renfant  en  état  d'asphyxie  par  spasme  larjTigé,  ce  ph«'- 
nomène  ac(|uierl  son  maximum  d'intensité.  Mais,  par  ses  relations  intimes 
avec  le  mouvement  d'inspii-aticm,  il  se  distingue  aisément  des  arjihmies  ou 
(les  intermittences  spontanées. 

L'arythmie  dans  renfance  ne  possède  ((u'une  valeur  contingente  dans  la 
séméiologie  des  maladies.  Sa  fréquence  dans  des  états  forts  divers,  affec- 
tions aiguës  fébriles,  intoxications,  etc.,  son  absence  au  contraire  à  peu 
j>rès  régulière  dans  l(»s  affections  du  myocarde,  des  orifices  ou  du  péricarde, 
lui  enlève  beaucoup  de  sa  valeur  et  ne  fait  d'elle  qu'un  symptôme  assez 
banal  et  témoignant  en  somme  que,  chez  Fenfant,  le  rythme  cardiaque  est 
aisément  troublé,  (»ide  type  plutôt  instable.  Associée  au  ralentissement  très 

(')  Hi«i.  heutHch.  Anh.  f.  Uiii.  Med..  ISW. 

(«)  WLî<CKKB\ai.  Zeitschr.  f.  kl  in.  Mcd.,  IHW  et  11>00. 
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marqué  des  pulsations,  l'arythmie  emprunte  dans  certaines  circonstances 
une  signification  moins  indécise,  notamment  dans  les  processus  méningés 
OC  rinfection  diphtérique  où  la  bradycardie  est,  des  deux  éléments,  le  plus 
important  d^  beaucoup  au  point  de  vue  pronostique.  Je  rappelle  que  Tripier 
n'admet  pa3  la  nature  bénigne  et  curable  des  rythmes  couplés  dans  les 
maladies  aiguës;  pour  lui,  ce  syndrome,  apparaissant  chez  des  sujets  jeunes, 
susceptible  d'améliorations  souvent  fort  longues,  est  la  manifestation  de 
Tcpilepsie  ncrveusç.  Il  soutient  qu'il  n'y  a  aucun  cas  certain  de  guéridon, 
car  les  sujets  considérés  comme  guéris  n'ont  pu  être  ultérieurement  suivis. 
Cette  opinion  est,  on  le  conçoit,  de  nature  à  assombrir  le  pronostic  loin- 
tain, dans  le  cas  où  le  syndrome  se  montre  à  l'état  t}7)ique  et  indiscutable. 

Enfin  l'arythmie  peut  fournir  quelques  indications  thérapeutiques  rela- 
tives aux  afifections  si  diverses  dont  elle  dépend,  en  aidant  à  les  dépister, 
ou  à  prévoir  Timminence  de  certains  accidents  graves;  mais  la  médication 
s'^adressera  tout  entière  à  la  cause  qui  les  provoque  et  dont  elles  sont  si 
souvent  une  manifestation  importante.  Le  traitement  des  arythmies  n'existe 
pas  par  lui-même  et,  surtout  en  pathologie  infantile,  ne  saurait  fournir  la 
matière  de  longs  développements. 

Traitement.  —  L'ai7thmie  et  le  ralentissement  du  pouls  indiquent, 
dans  le  cours  des  maladies  infectieuses  et  particulièrement  de  la  diphtérie, 
le  repos  au  lit,  aussi  complet  que  possible,  une  surveillance  assidue  du 
cœur  du  malade,  qui  doit  être  ausculté  tous  les  jours.  On  se  tiendra  prêt 
à  combattre  les  syncopes  imminentes  par  les  moyens  habituels. 

Dans  la  convalescence  des  autres  maladies  infectieuses,  les  indications 
thérapeutiques  tirées  de  l'arythmie  sont  beaucoup  moins  précises.  Elles 
n'accusent  pas  en  général  de  danger  sérieux.  Il  n^en  est  pas  de  même  au 
début  ou  dans  les  premières  périodes  de  la  fièvre  typhoïde.  L'arythmie  à  ce 
moment  peut  être  un  signal  d'alarme  et  présager  une  lipothymie  ou  une 
mort  subite.  Il  conviendra  d'en  tenir  compte  dans  le  traitement  par  les  bains 
et  il  y  aura  lieu  de  faire  des  réserves  sur  leur  emploi,  surtout  si  la  balnéa- 
tion  froide  entraîne  du  refroidissement  des  extrémités,  un  peu  de  cyanose 
et  des  frissonnements  prolongés.  Dans  ces  cas,  il  faut  conseiller  les  bains 
tièdes  :  30%  32'^  et  même  55". 

Le  pouls  lent  avec  rythme  couplé  contre-indiqué  l'emploi  de  la  digitale  et 
même  du  strophantus  d'après  Lemoine  (de  Lille),  quand  il  se  produit  dans 
le  cours  d'une  cardiopathie  traitée.  Il  n'a  aucune  signification,  au  point  de 
vue  thérapeutique,  dans  l'ictère.  Par  contre,  d'après  R.  Tripier,  lorsqu'il 
sKurvient  en  dehors  de  toute  action  médicamenteuse  ou  pathologique,  il 
représente  un  équivolent  de  l'épilepsie  convulsive  à  laquelle  il  est  souvent 
associé.  Dans  ce  cas,  l'emploi  du  bromure  de  potassium  est  rationnel. 

Telles  sont  les  brèves  considérations  que  nous  avons  à  présenter  sur  les 
traitements  directement  en  rapport  avec  le  symptôme  arythmie  et  pouls 
lent,  n  est  bien  entendu  que,  dans  les  cas  dont  nous  ne  faisons  pas  mention 
dans  ce  paragrajihe,  le  trouble  de  la  circulation  ne  commande  par  lui-même 
aucune  tentative  de  traitement  et  que  celui-ci  doit  être  dirigé  exclusivement 
contre  les  causes  variables  du  syndrome. 

[r.  WStLL.} 
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MALADIES  DE  L'AORTE 

PAR  LE  D'  E.  W'EILL 

Les  atlections  aortiques  sont  rares  dans  l'enfance.  J'ai  montré  précédem- 
ment que  Fendocardite  ne  se  localisait  que  rarement  au  niveau  des  sigmoldes 
aortiques.  De  même  les  processus  divers  artéritiques  ou  anévrysmaux  épar- 
gnent d'ordinaire  ce  vaisseau  ou  ne  le  fi*appent  qu'exceptionnellement.  On 
peut  cependant  édifier  à  l'heure  actuelle  un  chapitre  relatif  à  la  pathologie 
de  l'aorte.  11  est  incontestable,  au  surplus,  que  les  observations  cliniques  ou 
anatomiques  qui  servent  à  le  constituer  présentent  encore  un  certain  degré 
d'incertitude.  D'autres  encore  sont  nécessaires  pour  asseoir  définitivement 
nos  connaissances.  Je  décrirai  les  aortites  et  les  anévrysmes  de  VaorU, 

Aortites.  —  De  la  Rue  en  a  réuni  8  cas  dans  sa  thèse*.  Les  uns  ont  été 
diagnostiqués  par  la  symptomatologie  physique  ou  fonctionnelle  qu'ils  pré- 
sentaient sans  vérification  anatomique  consécutive,  d'autres  ont  été  constatés 
seulement  à  l'autopsie  alors  que  rien  pendant  la  vie  ne  faisait  soupçonner 
l'altération  vasculaire. 

Les  aortites  aiguës  avec  leur  syndrome  spécial,  caractérisées  anatomi- 
quement  par  les  plaques  gélatineuses,  n'ont  point  été  observées.  C'est  seule* 
ment  l'aortite  chronique  qui  a  été  décrite.  Vathéromey  qui  est  en  général 
l'apanage  de  la  dernière  moitié  de  la  vie,  a  été  constaté  dans  l'enfance.  Son 
étiologie  est  incertaine.  Dans  les  antécédents  des  sujets,  on  retrouve  des 
maladies  infectieuses  diverses.  H.  Mai'tinS  étudiant  la  pathogénie  des  lésions 
athéromateuses,  trouve  deux  plaques  d'athérome  et  plusieurs  plus  petites, 
sur  l'aorte  d^m  enfant  de  9  ans  et  demi  mort  à  la  suite  d'une  diphtérie. 
Mollard  et  Kegaud  *  rencontrent  chez  un  lapin  et  un  cobaye  soumis  à  Tin- 
toxication  diphtérique  expérimentale  des  lésions  généralisées  ou  discrètes 
d'athérome  au  niveau  de  l'aorte.  C'est  surtout  le  rhumatisme,  même  dans 
des  formes  légères,  qu'on  incrimine  comme  cause  étiologique  des  aortites. 
La  plupart  des  cas  cités  ont  trait  à  des  enfants  âgés  de  plus  de  10  ans. 

Cliniquement,  les  symptômes  diffèrent  peu  de  ceux  qu'on  a  coutume 
d'assigner  à  l'aortite  chronique  de  l'adulte.  Souvent  la  lésion  est  bien  tolérée 
et  ce  n'est  que  par  un  examen  pratiqué  dans  un  tout  autre  but  qu'on  décèle 
la  lésion.  D'autres  fois,  elle  se  traduit  par  des  accès  dyspnéiques,  simulant 
l'asthme,  et  qui  peuvent  se  répéter  pendant  des  périodes  plus  ou  moins  lon- 
gues, surtout  durant  la  nuit.  Les  douleurs,  rétro-sternales  à  caractère 
angoissant,  la  toux  (juinteuse  sans  signes  pulmonaires,  les  vertiges  consti- 

('  )  De  la  Rit.  Tkèxe  de  Paris,  1903. 
(■)  II.  Martin.  Hfvne  de  méd.,  18K4, 
(')  Mollard  et  Hlgacd.  C.  H.  Soc.  hiot.,  17  juillet  1897. 
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tuent  la  syin|itoruatologic  habituelle  de  la  maladie,  quand  elle  n'est  pas 
latente.  A  1  examen  de  la  région  préeordiale,  on  constate  un  souffle  systolique 
rude  au  niveau  de  la  base;  une  augmentation  de  la  matité  aortique,  appré- 
ciée par  la  percussion.  La  crosse  est  facilement  abordable  par  le  creux  sus- 
stemal.  Les  sous-clavières  peuvent  être  saillantes.  On  note  souvent  un 
frémissement  vibratoire  le  long  des  carotides  et  qui  serait  causé  par  les 
vibrations  prenant  naissance  au  niveau  des  rugosités  aortiques.  Marfan  * 
insiste  sur  l'absence  d'hypertrophie  ventriculaire  qui  permet  de  distinguer 
Faortite  du  rétrécissement  orificiel.  Il  est  vrai  cependant  que  celui-ci  peut 
lui  être  associé.  Parfois  on  note  un  léger  mouvement  fébrile,  la  température 
ne  dépassant  pas  en  général  38  h  58^,5.  Les  cas  signalés  par  de  la  Rue  et 
dus  à  Marfan,  Barié,  etc.,  n'ont  pas  été  suivis  d'autopsie  :  la  lésion  était 
bien  tolérée.  De  la  Rue  admet,  théoriquement,  que  Taflection  peut  se  ter- 
miner par  angine  de  poitrine,  œdème  aigu  pulmonaire,  et  toutes  autres 
complications  qui  n^ont  rien  de  spécial  à  l'enfance. 

Le  diagnostic  se  fait  en  essayant  de  différencier  l'origine  du  souffle  systo- 
lique constaté  à  la  base  :  il  faut  déterminer  si  le  souffle  appartient  à  l'aor- 
tite  chronique  ou  s'il  est  symptomatique  d'un  rétrécissement  aortique  ou 
pulmonaire.  L'absence  de  cyanose  sera  un  élément  qui  permettra  de  rejeter 
cette  dernière  affection.  Quant  à  la  sténose  aortique,  elle  est  caractérisée 
par  une  hypertrophie  du  ventricule  gauche  qui  manquerait  dans  l'aortite. 

Le  traitement  hygiénique  ou  médicamenteux  ne  comporte  pas  d'indi- 
cation spéciale.  Comme  pour  l'adulte,  il  sera  parfois  symptomatique,  mais 
surtout  fondé  sur  l'administration  de  l'iodure  à  la  dose  de  0,20  à  0,50  gr. 
par  jour,  10  à  15  jours  tous  les  mois. 

Anéyrysmes  de  l'aorte.  —  Le  domaine  des  anévi-ysmes  dans  l'enfance 
est  fort  restreint.  Si  l'on  envisage  en  effet  l'ensemble  des  artères  de  l'orga- 
nisme, on  ne  trouve  que  des  observations  éparses,  et  il  est  impossible  d'as- 
signer une  histogenèse  précise  à  ces  formations.  Il  est  tout  d'abord  néces- 
saire de  faire  un  départ  entre  les  lésions  congénitales  et  les  anévrysmes  acquis. 

Les  anévrj'smes  aortiques  d'origine  congénitale,  constatés  chez  des  fœtus 
ou  des  nouveau-nés,  sont  exceptionnels.  Schrœtter'  n'en  signale  qu'un  cas 
dû  à  Phœnomenow^  :  il  concerne  un  fœtus  à  l'autopsie  duquel  on  constata  un 
anévrj'sme  de  l'aorte  abdominale,  étendu  de  l'origine  des  artères  rénales  à 
la  division  de  l'aorte  en  les  deux  iliaques  primitives.  Un  autre  fait  est  dû  à 
Durante^;  cet  auteur  pense  qu'il  s'agit  d'athérome  intéressant  Taorte  et  la 
pulmonaire.  Eppinger'  a  décrit  comme  anévrysme  congénital  des  lésions 
vasculaires  dont  la  caractéristique  est  de  survenir  chez  des  sujets  jeunes,  de 
n'affecter  en  général  qu'un  petit  volume,  de  façon  h  n'être  souvent  consta- 
tables  qu'au  microscope,  et  enfin  de  siéger  sur  des  artères  petites  ou  très 
petites.  Les  coronaires  et  les  mésentériques  sont  le  plus  souvent  atteintes. 
L'aorte,  au  con  raire,  est,  en  général,  indemne  :  leur  étude  ne  saurait  donc 

{*)  UAMiy.  Stmaine  méd.,  1901. 

(•)  ScHiKmEn.  Pathologie  des  vaisseaux.  CoUect.  Nothnaget.,  l^.K 
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nous  arrêter  davantage.  Enfin,  Thonia'  tend  à  édilier  un  autre  l\|»e  liisto- 
pathologiquc  d'anévrysuie  en  décrivant  les  dilatations  qui  se  produisent  en 
amont  d'un  rétrécissement  (au  niveau  de  la  traversée  diaphragmatique  par 
exemple),  mais  surtout  quand  existe  la  lésion  dite  sténose  de  l'isthme  aor- 
tique.  Il  pense  que,  dans  ce  cas,  le  canal  de  Botal  tirant  sur  Finsertion  aor- 
tique,  il  en  résulte  une  ectasie  en  avant  de  cet  obstacle,  et  ainsi  est  constitué 
l'anévrysme.  Cette  lésion  résultant  d'un  trouble  de  l'évolution.  Fauteur 
propose  pour  elle  le  nom  d'anévrysme  infantile.  Ces  trois  groupes  anato- 
miques  appartieiment,  comme  on  le  voit,  à  la  classe  des  lésions  congéni- 
tales et  je  ne  leur  consacrerai  pas  d'autres  développements. 

Les  anévrysmes  acquis  ne  se  montrent  (|ue  rarement  dans  Fenfaiice.  De 
la  Rue'  qui  a  recueilli  plusieurs  observations  de  cette  lésion  leur  assigne  pour 
4!ause  l'aortite  aigué  ou  chronique,  et  Fathérome.  Il  insiste  sur  leur  fréquence 
dans  la  race  anglo-saxonne,  ce  qui  est  un  exemple  particulier  de  cette  con- 
:$tatation  générale  que  les  anévrysmes  sont  beaucoup  plus  fréquents  dans  la 
Grande-Bretagne.  L'âge  de  prédilection  est  conq)ris  entre  10  et  K)  ans  : 
})0urtant  quelques  observations  ont  été  faites  sur  des  sujets  plus  jeunes  (4  d 
5  ans  et  même  5  mois).  Les  aflections  causales  sont  repn»sentées  [^w  toutes 
les  maladies  infectieuses  :  variole,  lièvre  typhoïde,  rougeole,  scarlatine.  Le 
rhumatisme  tiendrait  la  première  place  dans  Fétiologie  :  ce  qui  n'est  passons 
surprendre,  car  l'existence  de  Fartérite  i*humatismale  admise  par  quelques- 
*ms  a  été  au  contraire  très  contestée'.  Quant  à  la  syphilis,  qui  est  cependant, 
•d'une  façon  si  prépondérante,  à  la  base  des  anévrysmes  aortiqut^s  chi*2  l'a- 
dulte, elle  fait  en  général  défaut  dans  les  antécédents  des  malades  :  Finterro- 
gatoire  ne  décèle  en  effet  aucun  stigmate  de  syphilis  héréditaire.  Dans  un 
seul  cas  dû  h  Comby  on  soupçonna  le  spécificité  ;  mais  bien  (|ue  Fautopsie  ait 
^'té  praliqué(\  on  ne  (it  point  Fexamen  liistologi(|ue,  ce  qui  ne  permit  pas  de 
î»e  prononcer  sur  la  nature  de  Faltération  artérielle.  Enfin  le  traumatisme  a 
été  incriminé,  mais  on  sait  que  celte  influence  doit  être  rangé»*  dans  la  c^alé- 
gorie  des  causes  occasionnelles  et  (|u'il  ne  sert  le  plus  souvent  qu'à  démay 
quer  la  lésion  jusque-là  restée  latente. 

Dans  sa  thèse  consacrée  à  Fétude  des  lésions  acquises  de  I  aorte,  de  la 
Ku(î  rapporte  \h  observations  d'anévrysmes  siégeant  au  niveau  de  la  crosse. 
Opendant  toutes  n'ont  pas  une  valeur  égale,  et  il  faut  de  toute  nécessité, 
•en  détaillant  les  observations,  établir  des  catégories  diverses.  ()uel(pies-un> 
des  cas,  dus  à  Méry  \  à  Marfan",  à  Zuber*,  Hoger\  etc.,  se  rapportent  à  des 
•dilatations  anévrysmales  de  la  crosse  aortique,  d'origine  rhumatismale  ou 
atliéromateuse,avecou  sans  lésionsdesvalvidesaortiques.  Encore  que  Fautopsie 

manquât  pour  la  plupart  d'entre  elles,  les  présomptions  les  plus  loilos  mili- 
taient en  faveur  du  diagnostic  posé.  Au  contraire,  d'autres  nbser\ations  ne 

{*)  TiiuMA.    UiiUTNiisrliuii},'»'!!  ûbor  Aii«Mir\siiU'n.   Vii-rhoirs  Arrhiv.  Bd  HI,  IIii-11'.  —  \.  lu.  B->nn<t. 
Lyon,  liM)0-lî»()l. 

(«)  De  l\  Ulk.  Thèsf  rilro. 

f*)  Blot.  Sur  la  ni)n-exisU»nc«.'  d«'  l'artôrile  rhuiiiatisiiialf.  Thrsc  df  Lyon,  \K*^. 

(*)  Mkky  cl  CiLiLLKMoT.  Bttll.  Soc.  péfitatrir.  novrnihn'  ll«<ii. 

<*)  MâhFA^.  Stmaim-  méd.,  1901. 

(•)  ZiBKi».  Hrvar  inrn.s.  des  mal.  de  l'enf.,  juin  \'M~%. 

•  ')  U«WKH.  S«H\  mrd.  drs  hôp.,  Paris.  IStiT». 
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doivent  cire  considérées  comme  desanévrysniesA7>on/a*i<'«,  vrais  ou  acquis, 
que  sous  bénéfice  d'inventaire.  L'une  d'elles  par  exemple,  due  à  N.  Moore*  et 
relative  à  une  enfant  de  5  ans,  mentionne  que  la  véritication  anatomique 
permit  de  constater  Texistence  d'une  endocardite  ulcéro-vépétante  des  sig- 
moïdes  avec  formation  d'une  poche  anévrysmale  immédiatement  contiguc  à 
la  zone  valvulaire  ;  cette  poche  était  remplie  par  de  petites  végétations 
recouvertes  d'une  mince  couche  de  fibrine.  La  lésion  pourrait  bien  n'être 
qu'un  anévrysme  des  sinus  de  Valsalva  propagé  à  l'aorte  et  ayant  amené  lente- 
ment un  effondrement  de  la  paroi  artérielle.  Dans  une  autre  observation  due 
à  llutchinsonS  dans  une  péricardite  suppurée,  un  abcès  du  cul-de-sac  de  la 
séreuse  avait  perforé  l'aorte  à  son  origine  même.  Clarke  a  vu  l'envahisse- 
ment de  la  paroi  aortique  par  un  ganglion  caséeux  du  médiastin  '.  Willett  * 
relate  un  cas  d'anévrysme  au  voisinage  immédiat  de  l'insertion  du  canal  de 
Botal.  Tous  ces  faits  éclmppent  à  la  signification  habituellement  attribuée 
aux  anévrjsmes  de  l'aorte  et  doivent  être  plutôt  considérés  connue  des  épi- 
phénomènes  au  cours  de  processus  divers,  n'ayant  aucune  caractérisliqu** 
clinique,  d'autant  qu'ils  sont  souvent  une  cause  de  mort  nqiide  ou  brusqut* 
et  qu'on  les  rencontre  seulement  dans  les  autopsies. 

Ces  réserves  faites,  et  le  cadre  de  l'affection  bien  délimité,  il  ne  me  pa- 
raît pas  utile  d'insister  longuement  sur  la  description  de  l'anévi-ysme  aor- 
ti<|uechez  l'enfant.  On  y  rencontre  les  mêmes  variétés,  fusiforme,  sacciforme, 
que  chez  l'adulte.  Le  siè^e  de  prédilection  est  la  crosse  du  vaisseau  dans  ses 
diffé  entes  portions,  surtout  au  niveau  de  ses  courbures.  Les  oi-ganes  voi- 
sins peuvent  être  comprimés  ou  peu  à  peu  détruits  par  la  tumeur  sanguine, 
qu'il  s'agisse  des  conduits  du  médiastin  antérieur,  ou  postérieur,  des  nerfs 
récurrents,  du  poumon  ou  du  plexus  cervical  et  trachéal.  Les  signes  phy- 
siques ne  diffèrent  en  aucune  façon  de  ce  qu'ils  sont  à  une  période  plus 
avancée  de  la  vie  ;  les  complications  et  les  terminaisons  cliniques  sont  les 
mêmes.  On  n'oubliera  pas  que  l'examen  radioscopique  sera  souvent  décisif 
quaid  il  permettra  de  constater  l'existence  d'une  tumeur  pulsatile  surajoutée 
à  l'ombre  cardiarjuc.  Knfin  on  tiendra  compte  de  l'existence  de  quelques 
troubles  fonctionnels  à  distance  tels  que  laryngoplégie,  accès  de  dyspnée 
asthmatiformes,  etc. 

Le  traitement  ne  comporte  pas  d'indications  spéciales  :  il  sera  sympto- 
matique  surtout,  la  base  de  la  médication  étant,  comme  pour  l'aortite, 
représentée  par  l'administration  de  l'iodure  à  l'intérieur. 

{•)  MoDiiR.  TranMct,  of  thc  Path.  Sor.  of  London,  18î>7. 

(*)  HtTCiii!isoR.  Id..  181*8. 

(')  Clahie  British  med.  Jouni.,  181*:2. 

(•)  Willett.  /</.,  181i2. 
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ARTÉRITES,  EMBOUES  ET  THROMBOSES  ARTÉRIELLES 

PAR  LE  D'  J.  COMBY 

Mtmerin  de  l'hApital  des  Enfants-Malades. 

Apivs  les  aorliles  et  leurs  conséquences,  il  convient  d'étudier  les  mala- 
dies des  artères  périphériques,  quoiqu'elles  soient  beaucoup  plus  rares 
chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Il  faut  distinguer  Vartérite  aiguë  et 
lartêrite  chronique  ou  aihéi*ome. 

I.  Artérite  aignG.  —  Nous  ne  parlerons  pas  de  rartérite  ombilicale 
étudiée  par  le  D""  Paquy  au  chapitre  des  maladies  de  Tonihilic,  et  qui  est 
l'expression  habituellement  d'une  stn»ptococcie  puerpérale. 

Dans  les  maladies  infectieuses  aiguës  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  la 
(fripi^f  l«  diphtérie,  elc,  on  peut  observer  des  artérites  périphériques  pri- 
mitives entraînant  une  thrombose  plus  ou  moins  rapide  avec  gangrène  ou 
menace  de  gangrène,  ou  des  artérites  secondaires  par  embolies  infectieuses 
partimt  du  cœur.  Lartêrite  infectieuse  esl  due  soit  aux  microbes  spécifiques 
de  Pfeiffer,  d'Eberlli,  de  Lœfller,  etc.,  soit  aux  pyogènes  qui  leur  sont  sou- 
vent associés. 

On  connaît  un  assez  grand  nondire  d'observations  de  gîingivnes  des 
membres  dus  à  des  eiidiolies  artérielles  ou  à  des  artérites  oblitérantes  dans 
la  lièvre  lypboich». 

M.  le  1)"^  de  Vezeaux  de  Lavergne  a  rappelé  ces  cas  dans  sa  thèse  (Gan- 
grènes hiphiqups  chez  Cenfant,  Paris,  20  février  1900).  Bourgeois  (d'Elam- 
|)es).  Trousseau,  (lauvy,  Fontan,  Ollivier,  il  y  a  longtemps  déjà,  avaient 
i-apporlé  des  observations  probantes  de  ces  infections  artérielles,  bans  le  cas 
(rollivier,  recueilli  à  riiôpilal  des  Knfants-Malades,  l'artère  fémorale  était 
oblitérée,  au-dessus  d(»  sa  bifurcation,  par  un  caillot  cruorique  et  fibrineuî. 

Les  gangrènes  (h»  la  bouche,  de  la  gorge,  du  poumon  peuvent  aussi  se 
rencontrer  consécutivement  à  une  artérite  ou  à  ime  end)olie  artérielle 
d'origine  eberthienne. 

|)es  cas  analogues  peuvent  s'observer  aussi  dans  la  diphtérie. 

Quand  la  gangrène  est  d'origine  artérielle,  elle  affecte  ordinairement  la 
forme  sèche.  Klle  ne  se  déclare  (|ue  si  la  throndio-artérite  est  totale,  elle 
man(|ue  si  lartêrite  esl  partielle,  pariétale. 

(lliniquement  rartérite  se  manifeste  par  des  douleurs  vives,  aiguës,  avec 
suppression  des  pnisations  artérielles,  refroidissement  et  engourdissement 
(les  extrémités.  Bientôt  le  membn»  devient  dur,  sa  couleur  est  livide,  puis 
noirâtre,  la  peau  se  dessèche,  une  sorte  de  momification  des  parties  se 
mimlre.  On  voit  ensuite  se  dessiner  un  sillon  entre  la  partie  mortifiée  et 
la  partie  saine»,  sillon  d\HiminaHon  cpii  se  creusera  de  |»lus  en  plus,  tran- 
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chanl  les  parties  molles  et  ne  s'arrètant  qu'au  squelette.  Alors  il  s'est  fait 
une  véritable  amputation  spontanée  qu'il  suffira  d'achever  par  un  tmit  de 
scie  sur  Tos. 

Le  D'  llochsinger  (Cent,  f,  Kind.  1901)  a  vu,  chez  un  nouveau-né  de 
18  jours,  une  gangrène  momifiante  aiguë  de  la  peau  du  thorax  et  des  ais- 
selles, par  suite  de  thrombose  artérielle  (artère  thoracique  longue).  L'en- 
fant avait  une  broncho-pneumonie,  et  c'est  à  cette  infection  qu'on  peut 
attribuer  Tartérite. 

Vembolie  artérielle  s'observe  surtout  dans  les  maladies  du  cœur  et  de 
l'aorte.  Elle  résulte  de  la  fragmentation  des  caillots  fibrineux  formés  dans 
l'oreillette  et  l'auricule  gauches.  C'est  dire  qu'elle  est  précédée  d'une 
thrond)ose  cardiaque,  dérivant  elle-même  soit  d'une  endocaixlite  aiguë  (rhu- 
matisme, diphtérie),  soit  d'une  lésion  ancienne  des  valvules.  Des  fragments 
de  caillots  peuvent  être  envoyés  dans  toutes  les  artères  périphériques  ou 
viscérales  et  on  pourra  observer,  à  la  suite  de  ces  embolies,  «les  paralysies 
cérébrales,  des  hématuries,  des  apoplexies  pulmonaires,  des  plaques  de 
sphacèle  cutané,  etc.  Les  embolies  peuvent  être  capillaires,  se  traduisant 
alors  par  des  érythèmes,  des  pétéchies,  de  petites  hémorragies  muqueuses, 
séreuses,  viscérales,  etc. 

J'ai  vu  récenunent,  dans  mon  service  de  l'hôpital  des  EuKmts-Malades, 
une  iille  de  7  ans,  atteinte  d'insuflisance  mitrale  rhumatismale  (cœur 
énorme),  être  prise  tout  à  coup  d'apoplexie  avec  hémiplégie  droite,  sans 
aphasie.  Peu  de  joui's  après  l'ictus,  la  malade  succombe  à  Tasystolie.  On 
trouve  à  l'autopsie  un  cœur  hypertrophié  et  dilaté  (cor  bovinnm)  sans  trace 
de  symphyse  cardiaque,  une  insuffisance  mitrale  notable,  un  amas  de 
caillots  dans  l'oreillette  gauche,  un  foie  cardiaque,  etc. 

L'examen  du  cerveau  a  montré  un  gros  foyer  de  ramollissement  par  em- 
bolie artérielle,  siégeant  en  arrière  et  en  bas  du  lobe  frontal  gauche.  Ce 
ramollissement,  absolument  blanc,  très  étendu  et  très  profond,  n'avait  pas 
intéressé  le  pied  de  la  5'*  circonvolution  frontale,  d'où  l'absence  d'aphasie. 

Cette  aphasie  peut  se  montrer  dans  d'autres  cas.  Le  D""  Brownlie  (Bri7. 
med.  Journ,,  9  mai  1905)  traite  un  garçon  de  8  ans  pour  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  avec  endocardite  (souffle  systolique  à  la  pointe).  Tout  à 
coup,  dans  la  nuit,  hémiplégie  droite  avec  aphasie.  Dans  ce  cas,  une  embolie 
partant  du  cœur  est  venue  oblitérer  l'artère  cérébrale  moyenne  gauche. 

Les  thromboses  cardiaques  (dans  la  diphtérie  notamment)  peuvent  donner 
des  embolies  non  seulement  dans  le  système  aortique,  mais  encore  dans  le 
domaine  de  l'artère  pulmonaire.  Dans  un  cas  récent  présenté  à  la  Société 
de  Pédiatrie  (Il  nov.  190o),  par  M.  Marfan,  les  oreillettes  étaient  remplies 
de  caillots  iibrineuxqui  avaient  fourni  des  end)olies  nudtiples  périphériques 
et  viscérales.  Une  ])ranche  de  l'artère  pulmonaire  était  oblitérée  et  le  pou- 
mon était  semé  d'infarctus  hémoiragiques.  Il  y  avait  des  ecchymoses  pleu- 
rales et  périctirdiques,  des  pétéchies  cutanées,  etc.  11  s'agissait  d'une 
forme  hémorragique  de  diphtérie. 

La  thrombose  cardiaque  avec  embolies  dans  la  diphtérie  a  été  étudiée 
par  Deguy  et  Weill  {Arvh.  de  méd,  exp.,  jiiillet  190'i),  d'après  7}  observa- 
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lîons(ti  aiiîi,  '2  ans  1/"J.  10  ans  1/2).  De  celle  thrombose  partent  des  embolies 
inilmonaires  déjà  signalées  |>ar  Bcwerley  Robinson  (Thjse  de  Paris ^  1872), 
par  Labadie-Lagrave  {Thèse  de  Paris,  1875),  des  embolies  cérébrales  (55 
observations  d'hémiplégies  par  embolie  de  la  sylvienne).  D'après  ces  auteurs, 
Tendocardite  de  la  pointe  du  ccrur  gauche  serait  Taraorce  de  la  thrombose, 
et  rinfection  serait  due  à  un  diplocoque  appelé  jmr  Deguy  Diplocaccus 
hemophilus  perlucidus. 

Le  D*"  Fritz  Fôrster  (Jahrb.  f.  kind.,  1898)  a  vu  une  fille  de  2  ans, 
avant  une  pneumonie  double,  être  prise  au  32*  jour  d'une  rougeole,  d'hémi- 
plégie droite  complète.  Après  la  mort,  survenue  en  24  heures,  on  a  trouvé 
une  embolie  de  la  carotide  int(»rne  gauche  qui  avait  pour  point  de  départ 
ime  thrombose  du  ventricule  gauche. 

11.  Athérome,  artério-sclérose.  —  Les  lésions  chroniques  des  artères 
de  tout  calibre,  décrites  sous  le  nom  d'athérome,  d'artério-sclérose,  sont 
beaucoup  plus  rares  chez  Tenfant  que  chez  Tadulte  et  le  vieillard.  Cependant 
les  maladies  infectieuses  et  en  particulier  la  sj-philis  héréditaire  peuvent 
déterminer  rintlanunation  chronique  des  artères  avec  toutes  leurs  consé- 
quences. Le  D^  Guido  Berghinz  {Gazz.  degli  osp,  e  délie  clin,,  1898  et  1900) 
a  publié  deux  observations  de  ces  lésions  artérielles  clu*oniques  chez  un 
gardon  de  18  mois  et  une  fdle  de  7  mois.  Chez  le  premier,  on  consta- 
tait de  Tendartérite  et  de  la  péri-artérite,  avec  tissu  conjonctif  infiltré  d  élé- 
ments embryonnaires  autoin*  des  artérioles  qui  étaient  les  unes  rétrécies,  les 
autres  oblitérées.  On  constatait  de  rartério-sclérose  du  myocarde,  une  hépa- 
tite interstitielle  au  début,  une  splénite  hyperplastique  indurée,  une  né- 
phrite intersliti(»lle,  de  la  périchondrite  fémorale.  On  trouvait  aussi  de  la 
périphlébite. 

Dans  l(î  second  «as.  il  s*a|4:issait  d'une  lillette  de  7  mois  (|ui,  depiii> 
r»  mois. avait  (»u  ."accès  de  dyspnée  av(T  cyanose.  Un  jour,  la  crise  de  cyanosr 
se  termine  par  la  mort.  On  trouve  une  rate  grosse  (7  1/2  sur  5  centimètres), 
nvec  follicules  bjperplasiés,  arléri(des  augmentées  de  volume,  rétrécies. 
(d)litérées.  Mêmes  lésions  au  foie  et  au  rein.  Myocarde  pAle,  ventricule 
gauche  atteint  d'hyi»er|>lasie  conjonctive  avec  infiltration  embryonnaire.  Les 
parois  des  artères  sont  épaissies  avec  diminution  ou  suppression  de  leur 
calibre.  On  trouve  aussi  du  tissu  conjonctif  autour  des  veines,  et  quelques 
gonunes  miliaires  dans  le  cœur  et  le  foie. 

Ces  lésions  vasculaires,  déjà  si  accusées  malgré  le  jeune  âge  des  enfants, 
montrent  qu(»  l'artéi  io-sclérose  peut  se  constituer  de  très  bonne  heure,  dès 
le  berceau,  (|uand  l'Iiérédo-syphilis  se  trouve  à  Torigine. 

Plus  tard,  dans  la  seconde  enfance,  on  peut  encore  rencontrer  fartérii»- 
sclérose,  même»  en  dehors  de  la  syphilis,  sous  rinfluence  des  inf^Ttions 
diverses  (rhumatisme,  lièvres  éruptives,  etc.). 

Le  1)-^  Allen  Haines  (Arch.  of  Ped.,  août  1901)  reçoit  à  Thôpital  des 
Knfants  de  Toronto,  le  lOdécendire  1900,  une  lille  de  10  ans  1/2.  On  trouve 
dans  ses  antécédents  patliologi(|ues:  une  rougeole  à  7  ans,  plusieurs  atteintes 
de  chorée  depuis  2  ans,  une  incontinence  nocturne  d'urine  depuis  quelques 
mois.  Il  y  a  S  jours  (."  décend)re),  elle  est  prise  de  céphalée,  de  vomisse- 
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incnts,  (le  convulsions,  et  saigne  de  la  bouche.  On  trouve  une  enfant  pàle^ 
anémique,  avec  houfiissure  des  paupières  et  stomatite  ulcéreuse.  Le  20 
décemhie.  épistaxis  à  droite,  qui  passe  à  gauche  le  lendemain  et  se  repro- 
duit à  plusieui*s  reprises.  On  la  combat  par  Tapplicaiion  directe  d'extrait  de 
capsules  surrénales.  Les  artères  semblent  dures.  Le  3  janvier  1901  on  trouve 
de  l'albuminurie.  Le  7,  dyspnée,  pouls  à  130,  souffle  mitral  systolique^ 
mort  le  10.  A  Fautopsie,  rein  granuleux,  infiltré  de  tissu  conjonctif  et  de 
cellules  rondes  (néphrite  interstitielle).  Vaisseaux  du  rein  sclérosés,  rétrécis, 
oblitérés.  Athérome  des  artères  fémorales.  L'enfant  avait  12  ans  au  moment 
de  sa  mort.  Le  cœur  pesait  255  grammes  et  présentait  des  plaques  d'athé- 
rome  sur  le  ventricule  droit  et  à  l'origine  des  gros  vaisseaux.  Ces  plaques 
d'athérome  se  voyaient  encore  sur  les  coronaires,  sur  l'aorte  descendante  et 
ses  bifurcations,  de. 

De  lathérome  des  artères  peut  résulti^r  la  thrombose  artérielle  comme 
de  la  phlébite  résulte  la  thrombose  veineuse.  Si  la  circulation  collatérale  se 
fait  mal.  on  assistera  au  développement  do  la  gangrène,  comme  à  la  suite 
d'arlérite.  Avec  celle  différence  cependant  que  la  gangrène  est  plus  à 
redouter  dans  Tartérite  aiguë  et  Tembolie  que  dans  l'artérite  chronique,  la 
rapidité  du  processus  ne  permettant  pas  rétablissement  de  la  circulation 
collatérale  dans  le  premier  cas.  Au  contraire,  dans  l'artérite  chronique,  l'ar- 
rêt circulatoire  n'est  pas  instantané,  le  sang  peut  trouver  une  dérivation 
qui  sauve  la  nutrition  du  département  menacé  par  Toblitération  artérielle. 
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PHLÉBITES.  THROMBOSES  ET  EMBOU 


nn  LE  D'  J.  COHBV 

HMecln  de  l'bOpiUl  <1»  EntulfrlbUiir' 


Les  plilél)U|>aUiics  les  plus  frétfueiitrs  chez  les 
llironibo-phlébilvs  infectieuses,  cunsiilérves  il'ailleu 
n-sultat  de  I»  désliytlratatioii,  de  la  dyscrasie  ou  du  i 

Il  y  a  lunf^emps  déjà  (1876)  que  Parrol  et  HutiU' 
|H>sîtioii  des  enfauts  atlirepsi^s  à  faire  des  thrombost 

Grâce  aux  prugrês  de  la  bactériologie,  on  a  bit 
veineuse  pure  élAit  très  rare  (compi-ession  par  luiiic 
Ihrotnbo-plilébite  infectieuse  élail  la  règle.  Faut-i 
thrombose  des  sinus,  maladie  connnmie  dans  le  jei 
pneumocoque  (Claude,  Soc.  anal.,  1805),  le  sti'cj 
cas  de  J.  Ilnllé  et  G.  L'Iniann,  Arck.  de  méd.  des  enf 

D'ailleurs,  ne  voit-on  pas  ces  thromboses  cèiél 
développer  dans  le  cours  do  maladies  infeclicuses 
ont  été  rapportés  au  cours  de  la  scarlatine,  de  la  rou] 
Soc.of  Londoit,  12  mars  1897).  XY  Coupland  (îd. 
jH-d.,  Itî  déc.  I!)ll*2|.  Ikms  un  cas  ipii  m'est  T^-vi 
dex  eiifiinh,  lltO-2,  p.  tiOU).  on  vuil  une  lillelle  d 
hroncho-pneumonie  grave,  succomber  avec  une  tb 
liémnri'^igics  méningées  et  cérébiides.  une  ibrantbns 
Th.  Fisber  [tirit.  im-d.Jomu.,  (Ijnillet  IltOI  et  27  s 
deux  cas  imalogues.  Dans  le  dernier  cas  (lille  de  t  s 
pneumonie  associée  à  la  thrombose  des  veines  ce 
trouvé  le  diplocoipie  de  la  pneumonie  dans  le   liqi 

Parmi  les  thromboses  encéplialiipies  des  veines 
saules  a  été  rapportée  par  le  |)'  L.  d'AsIros  (Arch. 
11)110,  p.  !U|. 

Il  s'ijgissiiit  d'un  garyon  de  ITi  ans  alleint  de  lui 
traeliéo-lininchiipii'.  \\\n  fut  pris  de  mêuiiigile  er 
jiieksotiienur.  On  trouva,  ii  l'autopsie,  une  tbrombi 
avec  i-!ii[ioltissenient  du  pé<ioncule  cérébral  g-.iliehi 
la  vie,  pnalysic  alterne  supérieure  (sytidrome  de  W( 
])iiralvsi('  du  moteur  ocubire  cnmuum  gauche). 

M.  I..  d'Astros  conclut  de  ce  fait  : 

1"  Les  rariiiillissemeuts  du  pédoncule  cérébi^il  [ 
mrides  patli(igéiii<pies  dilléreul.s.  Outre  les  ramollisii 
artérielle   d:iris  le  s\sléme  de  la  céivbi-idi-  jinstérien 
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lissemenLs  par  oblitération  veineuse  :  thrombose  de   la  veine  basilaire; 

2""  La  méningite  tuberculeuse  est  capable  de  déterminer  des  phlébites 
bacillaires  ou  du  moins  des  thromboses  veineuses.  I^a  thrombose  de  la  veine 
basilaire  et  les  lésions  qui  en  sont  la  conséquence  se  manifestent  clinique- 
ment,  au  cours  d'une  méningite  tuberculeuse,  par  une  paralysie  alterne 
supérieure  (syndrome  de  VVeber). 

La  thrombose  des  veines  rénales,  étudiée  dans  le  deuxième  volume,  et 
sur  laquelle  nous  ne  reviendrons  pas,  est  également  une  thrombo-phlébite 
infectieuse,  qui  peut  accompagner  d'autres  thromboses  (thrombose  des 
sinus,  etc.). 

Nous  ne  parlerons  pas  de  la  phlébite  ombilicale  étudiée  par  M.  Paquy 
aux  maladies  de  Tombilic,  ni  de  la  pijléphlébite.  Mais  nous  dirons  un  mot  de 
la  thrombose  de  la  veine  porte  dont  un  cas  intéressant  a  été  rapporté  jKir  le 
D'  Roger  (Br il.  med.  chb\  Journ.y  juin  1899).  Il  s'agissait  d'un  gardon 
de  5  ans,  qui  depuis  3  mois  présente  un  gros  ventre  avec  un  peu  d'ascite 
et  une  grosse  rate.  En  décembre  1891,  le  foie  est  gros  et  on  constate  une 
hématémèse.  En  octobre  1893,  melsena;  en  novembre,  hématémèse,  anémie 
grave.  En  1894,  rate  énorme.  En  novembre  1898,  nouvelles  hématémèses, 
mort. 

On  trouve  la  thrombose  des  veines  spléniques,  la  thrombose  d'une 
veine  coronaire  de  Testomac  et  de  la  veine  mésentérique  supérieure,  et 
enfin  la  tlirombose  de  la  veine  porte.  Pas  de  cirrhose  du  foie.  Il  devait  y 
avoir  eU;  dans  ce  cas,  une  sorte  de  pyléphlébite  chronique,  à  répétition, 
avec  une  évolution  remarquablement  longue,  peut-être  à  point  de  départ 
intestinal. 

Les  thromboses  veineuses  pures  s'observent  à  la  suite  de  compression, 
par  ganglions  hypertrophiés,  tumeurs,  etc. 

Le  D*"  Guinon  (Soc.  de  Péd.,  Il  juin  1901),  a  observé  une  fillette  de 
2  ans  qui  souiïrait  de  bronchite  et  de  cyanose.  Après  la  mort,  on  a  trouvé 
une  thrombose  de  lartèi*e  pulmonaire  occasionnée  par  des  ganglions 
trachéo-bronchiques  volumineux. 

Les  embolies  pulmonaires  sont  plus  fréquentes  que  les  thromboses. 
Elles  peuvent  être  d'origine  cardiaque  (rétrécissement  initral  congénital  ou 
acquis)  ou  d'origine  veineuse  (phlébite  aiguë  ou  chronique,  phlegmatia  alba 
dolens) . 

Une  mention  spéciale  doit  être  réservée  à  la  thrombose  des  veines  caves 
supérieure  et  inférieure.  Cette  thrombose,  dont  il  faudra  accuser,  chez 
l'enfant,  l'adénopathie  bronchi(|ue  et  les  tumeurs  du  médiastin,  les  tumeurs 
du  poumon,  du  foie,  etc.,  a  une  physionomie  clinique  bien  prticulière. 

Quand  la  veine  cave  supérieiu'e  est  le  siège  d'atrésie  ou  de  thrombose 
par  compression,  on  assiste  plus  ou  moins  rapidement,  suivant  la  marche 
aiguë  ou  chronique  du  processus,  à  des  symptômes  bien  caractéristiques. 
Toute  la  moitié  supérieure  du  corps  est  le  siège  dun  gonflement  oedémateux 
avec  cyanose  qui  contraste  avec  l'intégrité  de  la  moitié  sous-diaphragraa- 
tique.  Après  une  période  de  gène  circulatoire  et  respiratoire  plus  ou  moins 
longue,  accrue  par  les  mouvements  et  les  (»fIorts,  on  voit  l'enfant  tolérer  de 
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plus  ei)  |»liis  sa  lésion  i\  mesure  que  la  circulation  collatérale  se  (iévelop|»e 
sur  In  poitrine  et  la  face  antérieure  de  rabdomen,  et  si  la  maladie  qui  a 
causé  Tobstruction  veineuse  n'est  pas  mortelle,  on  pourra  avoir  au  bout  d'un 
certain  temps  une  tolérance  presque  parfaite  qui  équivaudra  a  une  guérison. 

J'ai  vu  un  adulte  qui,  après  avoir  souflort  quelque  temps  d'une  compres- 
sion de  la  veine  cave  supérieure  (orttiopnée,  cyanose  excessive,  œdème 
colossal),  a  pu  par  la  suite  toléi*er  sa  lésion  et  mener  une  vie  supportable 
pendant  de  longues  années. 

Quand  lobstruction  siège  sur  la  veine  cave  inférieure,  le  tableau  clinique 
est  le  même  que  précédemment,  sauf  le  siège  des  accidents.  Tandis  que  la 
partie  supérieiu^e  du  corps  reste  normale,  on  constate  un  gonflement  énorme 
avec  cyanose  de  toute  la  moitié  inférieure  (centre,  cuisses,  jambes).  Toutes 
ces  |>arties  sont  violacées,  refroidies,  oMlématiées.  Il  y  a  souvent  de  Fascite. 
Peu  h  peu  le  gonflement  diminue  grâce  au  développement  de  la  circulation 
collaténde  et  la  situation  s'améliore. 

Il  est  l'are  que  la  thrombose  porte  h  la  fois  sur  les  deux  veines  caves, 
mais  nous  en  connaissons  au  moins  un  exemple  dû  au  D*"  Alfred  Meyer  et 
publié  dans  le  Mont-Sinaï  Hospilal  lieporlK  de  New- York  (1905).  Le  malade, 
qui  a  été  emporté  vers  l'âge  de  1 8  ans  |>ar  un  érysipèle  diffus  ayant  com- 
mencé au  niveau  de  la  cuisse  droite,  souffrait  depuis  4  ans  de  troubles  cir- 
culatoires qui  avaient  fait  parler  de  néphrite  et  d'ascite.  Il  y  a  un  an,  les 
jambes  avaient  présenté  des  ulcères  dont  plusieurs  persistaient  au  moment 
de  Tentiée  à  l'hôpital.  Puis  le  ventre  augmenta  peu  à  peu  de  volume  et  prit 
un  développement  énorme.  De  Tœdème  apparut  au  scrotum  et  au  pied  gau- 
che, l/ascile  fut  ponctionnée  (3  litres  de  liquide).  Toutes  les  veines  super- 
ficielles de  l'abdomen,  du  thorax,  des  membres,  étaient  dilatées.  Le  foie  et 
la  rate  dé|)assaient  les  fausses  cotes  de  plusieurs  travers  de  doigt.  IIy|>ertro- 
phie  «générale  des  ganglions  lymphatiques.  Cependant  Texamen  du  sang  ne 
donne  (|iie  0000  leucocytes  pour  4500000  hématies;  hémoglobine  70 
pour  100.  A  Tautopsie,  on  a  trouvé  une  oblitération  probablement  congéni- 
tale des  deux  veines  caves.  La  vein(»  cave  su|)érieure  se  terminait  par  un 
cordon  fibreux  à  0  centimètres  au-dessus  des  auricules;  dans  cette  })artie 
fibreuse,  sans  caractère  inflammatoire,  venaient  aboutir  les  veines  innominées. 
Au-dessous  s  abouchait  la  grande  veine  azygos  qui  était  très  dilatée,  et  qui 
avait  assuré  à  elle  seule  le  retour  du  sang  dans  le  cœur  droit.  La  veine  cave 
inférieure  prés(»ntait  une  oblitération  complète  immédiatement  au-dessous 
du  diaphragme:  à  son  voisinage  la  face  supérieure  du  foie  présenf^iit  de  la 
périhépatite. 

Pas  de  lésions  du  cu»nr,  pas  de  symphyse  du  péricarde.  Aucune  autre 
lésion  (ligne  d'être  notée,  (^e  cas  est  probablement  unique  dans  la  science.  Il 
montre  (prune  oblitération  même  (^omplète  des  deux  veines  caves  peut  étiv 
com|)atible  avec  la  vie,  pourvu  (pi'il  reste  une  veine  assez  importante,  comme 
la  grande  az\gos,  pour  assurer  la  circulation  en  retour.  Le  sujet  de  Tobser- 
valion  priHUMlente  aurait  |)u  vivre  (»ncore  longtemps  s'il  n'avait  pas  été  la  proie 
d'une  maladie  iideclieuse. 

Dans  Mil   cas  décrit  sous    \v  nom    de  Media  si  ino-pericardiiis  ^  [wr  le 
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D'  J.  Llojd  Roberts  (Lancet,  7  nov.  1005),  des  masses  caséeuses  du  médias- 
tin  comprimant  les  veines  caves  avaient  détermine  chez  un  enfant  de  5  ans 
une  anasarque  généralisée  avec  dyspnée,  toux,  etc.  On  avait  cru  à  un  mal 
de  Bright,  mais  il  n'y  avait  pas  d'albuminurie.  Mort  en  quelques  semaines. 

Phlébite  aigné.  —  La  phlébite  a  été  signalée  dans  les  infections  aiguës: 
lièvre  typhoïde,  rougeole,  scarlatine,  diphtérie.  La  thrombo-phlébite  des 
sinus  et  des  veines  cérébrales,  avec  ou  sans  hémorragie  méningée  et  paren- 
chymateuse,  a  été  observée  même  dans  les  maladies  infectieuses  non  spéci- 
fiques, dans  la  broncho-pneumonie  par  exemple.  J'en  ai  publié  un  exemple. 

Le  D*^  Th.  Fisher  en  a  vu  un  autre  cas  chez  une  lille  de  4  ans  (Brit,  med. 
Joiini.,  27  septembre  1902). 

Mais  ces  thrombo-phlébites  sinusiennes  sont  surtout  fréquentes  après  la 
rougeole  (cas  de  Coupland),  et  après  la  scarlatine  :  fille  de  8  ans,  observée 
l>ar  E.-W.  Goodall  (Clin.  Soc.  ofLondon^  12  mars  1902);  enfant  de  3  ans, 
observé  par  M.  Salomon  (Soc.  de  Péd.,  16  décembre  1902).  Dans  ce  dernier 
cas,  il  y  avait  deux  bubons  suppures  et  la  phlébite  sinusienne  s'était  compli- 
quée d'ulcération  de  la  veine  jugulaire. 

Mais  la  scarlatine  peut  causer  des  phlébites  même  au  niveau  des  mem- 
bres, et  à  l'appui  oous  pouvons  citer  l'observation  de  phlébite  scarlatineuae 
publiée  par  MM.  Moizard  et  Tlmann  (Arch.  de  mëd.  des  enfants  y  1899, 
page  601). 

Il  s'agissait  d'une  Ijlle  de  i  ans  et  demi,  entrée  à  l'hôpital  le  25  mai 
1899,  avec  le  membre  supérieur  droit  tuméfié  et  douloureux.  Depuis  la 
naissance,  on  avait  remarqué  sur  le  bi*as  droit  des  dilatations  veineuses 
notables.  H  y  a  8  jours,  scarlatine.  Il  y  a  4  jours,  violentes  douleurs  dans  le 
bras  droit.  Ce  bras  est  gros,  immobile,  œdématié;  l'œdème  est  surtout  pro- 
noncé au  niveau  du  coude.  Dos  de  la  main  très  gonflé.  Au  moignon  de 
l'épaule,  teinte  ecchymotique  et  fluctuation.  Sur  l'œdème,  inégalement 
réparti,  se  dessinent  des  veines  dilatées.  Le  long  de  la  veine  humérale, 
cordon  gros  et  dur,  très  sensible  à  la  palpation.  Le  bras  ne  peut  être  soulevé. 
Langue  scarlatineuse,  agitation,  fièvre  (59®).  Albuminurie.  L'ensemencement 
des  amygdales  donne  des  streptocoques. 

Immobilisation  du  membre  dans  une  gouttière  après  enveloppement 
ouaté.  Le  29  mai,  on  incise  un  abcès  de  l'épaule;  on  en  incise  un  autre  au 
coude  et  un  troisième  au  poignet. 

Du  9  au  20  juin,  la  phlébite  s'atténue,  l'œdème  disparait;  le  29  juin 
Tenfant  sort  de  l'hôpital. 

Du  sang  a  été  pris  dans  une  veine  thrombosée  du  moignon  de  l'épaule  ; 
l'examen  bactériologique,  les  cultures,  les  inoculations  ont  révélé  la  pré- 
sence du  streptocoque.  Donc  septicémie  streptococcique  d'origine  scarlati- 
neuse ayant  causé  une  phlébite  de  l'axillaireetde  Thumérale. 

En  général,  la  phlébite  scarlatineuse,  quand  elle  se  déclare,  occupe  le 
domaine  des  veines  jugulaires  et  des  sinus  crâniens,  et  le  cas  de  M>I.  Moi- 
zard et  Ulmann  doit  être  retenu  comme  un  des  plus  rares. 

La  phlébite  rhumatismale  n'est  pas  moins  rare  que  la  phlébite  scarla- 
tineuse. 
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L«!  W  A.  Houiiiel  {Thèse  île  Nancy.  1899)  en  a  i 
service  de  M.  Ilauslialtcr.  Gardon  de  ^  ans,  ei)lrê  à  1' 
pour  ime  chorée.  Le  28  février  I89Ô,  il  revienl  po 
dalanl  de  5  semaines,  avee  chorée  et  lésion  mitrale. 
ehorée,  des  douleurs,  etc.  Le  4  mai  1898,  il  revient 
]M>uls  À  120,  un  cœur  dilaté.  Le  10  mars,  quelq 
réiqucs,  58%  pouh  140.  Le  21  mars,  pleurésie  gauci 
de  liquide  hvmomigique  sont  relirez  par  la  ponction, 
nu  niveau  des  creux  sus  et  sous-claviculaïres,  un  œdi 
un  œdème  Meu  (lu  bras  et  de  la  main  gaucfaes,  d 
injectées.  Le  1"  juin,  joue  gauche  œdéuintiéc,  «iHlém 
gauche.  On  retire  de  la  plèvre  gauche,  pr  la  pon 
liquide  hémorragique  stérile.  Le  8  juin,  œdème  di 
collatérale  très  accentuée;  mort  le  15  juin.  Alautopsii 
les  organes  du  médiastin  sont  étranglés  dans  une  g 
scléreuse.  Cœur  pesant  !)8U  grammes.  Endocardite  ' 
Thrombose  du  tronc  bracliio-céphaliquc  gauche  se  pi 
cbviérc,  la  jugulaire  interne  et  les  veines  ofleivntt 
formes  des  veines  throruhosées.  Phlébite  très  nelte. 

L'n  exemple  fort  net  de  phlébite  typholtlique 
ir  P.  Galli  \La  Pedialria,  novembn'  1901).  Il  s'a| 
h  ans,  entré  à  l'htipital  le  25  septembre  IdOO,  malade 
typhoïde  attestée  par  le  séro-diaguostic) .  Le  I"  octol 
la  maladie),  le  lhermomètn>  moule  à  MY'.Z  et  l'enfunl 
genou  gauche.  Le  5  octobre  la  douleur  es!  plus  di 
saphêne  interne  est  re|irésentée  pr  un  cordon  dur 
et  cynuose  du  UKiubre  <pii  parait  nussi  plus  i-liiUK 
L'indur.ition  s'éti'iid  à  h  veine  fémorale  et  à  In  veine  i 
applications  froides:  la  phlébite  s'améliore.  Mais  le 
lièvre  remonle  à  iU"  el  renfant  accuse  ime  douleur  à 
(le  |ihlébile  à  ce  niveau).  Le  20  octobre  (45"  jour  i 
rh(i|iit;il  enlièiiTiient  guéri. 

Quant  à  la  forme  spéciale  de  phlébite  des  membri 
(lolens,  elle  se  rencontre  aussi  dans  l'enfance,  à  l'i 
ou  d'une  niiiliidii'  ijif'erljcuse  cacliccllsaute  connue  la  t 
la  tubercnlnsc  |)i'Tilonéal(',  etc. 

Le  I)'  I'.  |t;)ii(j<iiiiu  (Totirttiiie  médicale,  Ijjiuivii 
de  (ihle^'inalia  alba  ilolens  au  coins  d'une  chlorose  < 
lillede  H  ans.  entrée  !<■  21  octobre  lîtItO  à  Ihôpila 
ipialre  mois.  sym|i[<'iiLies  de  clilonise  nelte.  Le  27  oit 
ganelic,  cngonrdi.ssetijent.  Le  28,  douleur  au  pli  de 
l'enllure  ga/jne  la  racine  du  membre.  Face  iwle,  i 
lièvre  )58",ô|.  l'ont  le  membre  infénenr  gauche,  pli 
est  ledéijiiilié  II  hyperesthésié.  Vers  le  9  iioveml.rr.  I 
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meinhirs  inférieurs,  o  des  supérieurs,  8  des  sinus,  1  des  sous-clavières, 
1  de  rartùre  pulmonaire).  Il  croit  à  l'origine  microbienne  de  cette  phlébite, 
cl  avec  raison. 

Plus  récemment  le  D""!!.  Carrière  (le  Nord  médical,  15  juillet  1902)  a 
publié  un  autre  cas  de  phlegmatia  alba  dolens  chez  une  chlorotique  de 
14  ans.  Depuis  deux  jours,  douleurs  au  membre  inférieur  droit,  surtout  au 
pli  de  Taine  et  à  la  face  interne  de  la  cuisse,  sur  le  trajet  de  la  saphène 
interne  et  de  la  fémorale.  Membre  œdématié,  empâté,  avec  corde  doulou- 
reuse dans  le  triangle  de  Scarpa,  hydarthrose  du  genou,  38®,5.  L'examen  du 
sang  indique  5000000  de  globules  rouges,  7954  globules  blancs,  avec  une 
valeur  globulaire  de  0,66.  La  ponction  de  la  veine  enflammée  aurait  donné 
du  coli-bacille,  Guérison  en  25  jours  par  le  repos  absolu,  le  membre  innuo- 
bilisé  dans  une  gouttière,  le  fer,  l'acide  chlorhydrique  à  Tintérieur.  Dans  cet 
espace  de  temps,  l'enfant  avait  gagné  1800000  hématies  par  millimètre 
cube. 

Le  \V  F.  Salle,  dans  une  thèse  récente  (Paris,  12  mars  1905),  a  publié 
4  observations  de  phlébites  chlorotiques,  dont  une  inédite  recueillie  dans  le 
service  de  M.  Debove.  Sur  les  4  cas  décrits  dans  cette  thèse,  2  se  sont 
terminés  par  une  embolie  mortelle*.  Voilà  le  danger  de  la  thrombo-phlébite 
dans  la  chlorose. 

Le  traitement  doit  viser  cette  complication  redout^ible  :  iunnobilisation 
absolue  et  prolongée  du  membre  dans  une  gouttière  bien  matelassée  ;  com- 
presses résolutives  de  chlorhydrate  d'ammoniaque  à  5  pour  100,  arrosées 
matin  et  soir,  etc.  L'enfant  ne  devra  pas  se  lever  avant  2  mois.  Ce  temps 
est  nécessaire  pour  assurer  le  durcissement  et  la  fixité  du  caillot. 

(V  J'ai  Ml  récemment  (14  février  i904)  une  fillette  de  10  ans,  atteinte  de  chorée  avec  souffle  présytlo- 
lique^  mourir  subitement.  A  l'autopsie,  nous  avons  trouvé  un  rétrécissement  mitral  pur  très  serré  et  de 
date  ancienne,  peut-être  congénital  (épaississement  mamelonné  du  bord  libre  de  la  valvule  mitrale, 
rétraction  des  cordages  tendineux).  Cœur  vide  etafTaissé.  Foie  gros  et  muscade  à  la  coupe.  Poumons  criblés 
de  noyaux  apoplectiques,  durs  et  noirs  comme  des  truffes,  les  uns  gros  comme  des  noisettes,  les  autres 
comme  des  noix.  Tous  ces  Toyers  a|»oplectiques  étaient  dus  h  des  embolies  pulmonaires  multiples  consé- 
cutives A  un  rétn^iissement  mitral  latent.  Pas  de  rhumatisme  chez  la  malade  ni  dans  sa  famille. 
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HÉMORROÏDES 

VXW  LE  D'  J.  COMBY 

Méd*'cin  de  l'hùpital  de«  Enfants-Malado^i. 

Les  hémoiToïdes  sont  formées  par  la  dilatation  anormale  et  permanente 
des  veines  du  reetum.  Elles  sont  internes  quand  elles  ne  font  pas  saillie  au 
dehors;  elles  sont  dites  externes  quand  elles  se  présentent  à  Fanus  sous 
forme  de  bourrelets  plus  ou  moins  fçros.  Ce  sont  de  vêritaliles  varices  îma- 
logues  à  celles  des  membres  inférieurs. 

Étiologie.  —  Les  hémorroïdes  latentes  ou  manifestes,  iluentes  ou  non 
fluentes,  sont  très  rares  dans  l'enfance.  Cependant  on  |>eut  trouver  çh  et  là, 
dans  la  littérature  médicale,  des  observations  d'hémorroïdes  recueillies  chez 
des  enfants  de  5  ans  (BuchnerK  t  ans  (Klein),  5  ans  (Boerhaave).  Déjà  en 
1794,  Wenceslas  Trnka  avait  pu  rassembler  59  cas  au-dessous  de  15  ans 
(55  au-dessous  de  9  ans,  18  de  moins  de  5  ans,  5  de  moins  d^m  an). 

Lannclongue  {Dirf.  Jaccoudy  1875)  a  vu  un  cas  chez  un  nouveau-né. 
Un  autre  cas  a  été  vu  par  Ogston  et  G.  Vincent  (The  Lancei,  1885). 
D'autres  observations  ont  été  l'apportées  par  Allingham,  Vincent  {Did, 
Dechambre,  1888),  Potain  {Gaz.  des  hôp,^  1888),  et  enlin  par  lo 
D' G.  Ilouzel  qui  a  écrit  une  thèse  très  documentée  sur  :  Les  hémorn^offles 
et  réial  héniorrohlnivo  rhez  Venfant  (Paris,  1*^'  juillet  1905).  Tout  on 
reconnaissant  la  rareté  des  hémorroïdes  chez  les  enfants,  le  1)*^  Ilouzel. 
inspiré  par  M.  Variot,  dit  que,  si  on  regardait  plus  souvent  l'anus  des 
enfants,  on  augmenterait  le  pourcentage  de  cette  aflTection.  Sur  500  enfants 
examinés  systémati(|uement,  4  avaient  des  hémorroïdes. 

Les  hémorroïdes  sont  héréditaires,  (»t  on  voit  des  familles  dont  le  père  el 
les  enfants  ont  été  atteints  successivement.  Dans  une  observatii>n  de  M.  I.an- 
nelongue,  on  voit  le  nialnde,  \\w  lionnne  adulte,  affirmer  (|ue  ses  hémor- 
roïdes dataient  de  la  première  (Mifance,  tpie  son  père  avait  été  dans  le  même 
('as,  et  que  son  enfant,  Agé  ch»  5  à  0  ans,  avait  aussi  des  hémorroïdes 
depuis  sa  naissance.  Potain  cite  le  fait  de  \)  persoimes  de  la  même  famille 
atteintes  d'hémorroïdes.  Les  hémornndes  sont  donc  héréditaires  et  familiales. 

L'hérédité  est  généralement  similaire,  un  père  hémorroïdaire  ou  vari- 
queux engendrant  un  enfant  hémorroïdaire.  Mais  elle  peut  être  dissemblable, 
la  maladie  hémorroïdaire  dérivant  d'une  manifestation  quelconque  de  la  dia- 
thèse  arthriti(pie  (goutte,  diabète,  asthme,  migraine,  névroses,  gravellr. 
eczéma,   etc.). 

Il  y  a  des  races  humaines  plus  exposées  aux  hémorroïdes  que  d'autirs 
(Grecs,  Israélites,  Asiatiques,  Anglais,  (»tc.).  Peut-être  faut-il  incriminer  le 
genre  de  vie  et  ralimentation  ])lus  que  la  race.  Les  grands  mang(»urs  de 
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viande,  les  intellectuels,  les  sédentaires,  sont  prédisposés  aux  hémorroïdes. 
Parmi  les  causes  prédisposantes,  il  faut  signaler  Tétroitesse  congénitale 
de  l'anus  ou  du  rectum. 

Et  enfin,  parmi  les  causes  efficientes,  nous  devons  insister  sur  toul(»s  les 
influences  qui  gênent  la  circulation  en  retour  (constipation,  tumeurs  du 
ventre,  cirrhose  du  foie,  coqueluche  et  aflcctions  cardio-pulmonaires 
graves,  etc.).  A  ajouter  toutes  les  causes  dirritation  locale  :  oxyures  vermi- 
culaires,  dysenterie,  diarrhée,  corps  étrangers,  infection  et  phlébite  chro- 
nique. Quénu  a  beaucoup  insisté  sur  le  processus  phlébitique  des  hémor- 
roïdes. D'autres  auteurs  ont  invoqué  les  phénomènes  vaso-moteurs  réflexes 
(Lancereaux,  Duret,  Pcyrot). 

Anatomie  pathologique.  —  La  dilatation  irrégulière  des  veines  ano- 
rectales  constitue  anatomiquement  les  hémorroïdes.  Les  veines  sont  à  la  fois 
dilatées  et  tortueuses,  formant  des  ampoules  et  bourrelets,  des  flexuosités, 
des  enroulements  en  tire-bouchon.  Les  formes  rencontrées  par  Ilou/el  chez 
l'enfant  sont  des  formes  simples  :  dilatation  fusiforme  quand  la  varice 
n'était  pas  apparente  pendant  la  vie,  ampullaire  quand  Thémorroïde  est 
constituée  et  forme  tumeur. 

Prises  à  leur  début,  les  hémorroïdes  présentent  tous  les  caractères  des 
varices  banales.  Pour  quelques  anteurs,  ce  sont  des  angiomes  veineux.  Mais 
cette  apparence  anatomi(|ue  ne  s'observe  (|u'à  un  degré  avancé  de  la 
maladie.  Toute  gène  à  la  circulation  veineuse,  en  efl*et,  amène  une  ectasie 
des  veinules,  des  capillaires,  et  on  conçoit  très  biencpie  ces  vaisseaux,  en  se 
fusionnant,  finissent  par  faire  du  tissu  caverneux. 

Symptômes.  —  La  symptomatologie  des  hémorroïdes  chez  Tenfant  est 
très  pauvre.  A  leur  phase  initiale,  dans  Ivs  premiers  temps  de  leur  évolu- 
tion, elles  gênent  peu  et  sont  très  bien  tolérées.  Aussi  sont-elles  souvent 
méconnues  et  exigent-elles  un  examen  systématique  de  la  région  anale. 

Sans  insister  sur  les  afleclions  qui  ont  pu  précéder  la  maladie  hémor- 
roïdaire,  sur  les  dermatoses  prurigineuses,  sur  les  troid)les  digestifs  et  la 
constipation,  nous  dirons  que  l'enfant  commence  par  accuser  une  sensation 
de  cuisson,  de  prurit  à  la  région  anale.  L'appétit  diminue,  les  digestions 
sont  pénibles,  accompagnées  de  renvois;  en  même  temps  l'enfant  accuse  du 
lumbago,  des  coliques,  de  la  pesanteur  au  périnée,  de  la  dysurie. 

Enfin  une  crise  éclate,  les  sensations  pénibles  de  la  région  anale 
s'exaspèrent.  Après  une  selle  douloureuse,  on  remarque  du  sang  à  la  surface», 
en  pla(|ucs  ou  en  stries;  après  le  bol  fécal,  peut  venir  du  sang  pur.  A 
<'haque  défécation,  les  mêmes  symptômes  se  reproduisent.  11  y  a,  en  outre, 
des  envies  fréquentais  d'aller  à  la  selle,  des  épreintes,  de  faux  besoins  causés 
par  la  tumeur  hémorroidale.  Le  sphincter  est  contracté  spasmodiquement. 
En  écartant  les  plis  de  l'anus,  on  peut  alors  apercevoir  imc  petite  tumeur 
d'un  rouge  violacé,  tendue,  chaude,  douloureuse.  Parfois  cette  tumeur  est 
située  au-dessus  du  sphincter  vi  ne  peut  être  sentie  que  par  le  toucher 
rectal.  La  crise  peut  durer  3,  i,  5  jours  et  le  calme  se  rétablit. 

Plus  tard,  à  l'occasion  d'une  fatigue,  d'un  excès  de  table,  de  l'abus  de 
sucreries,  de  longues  périodes  de  constipation,  la  crise  pourra  se  reproduire 
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avoc  plus  OU  moins  d'acuité  et  de  violence.  Alors  la  tumeur  hémorroîdaire 
sera  plus  grosse,  et  elle  fera  plus  rapidement  saillie  hors  de  Tanus;  il 
pourra  même  y  avoir  2  ou  plusieurs  bourrelets  veineux,  de  la  grosseur  d'un 
pois,  d'un  liaricot,  d'une  noisette.  La  couleur  est  rouge  foncé  dans  la  crise, 
bleue  après. 

(les  bourrelets  sont  très  douloureux  au  toucher.  Ils  s'accompagnent  par- 
fois d*craillures,  de  fissures  de  la  muqueuse,  qu'on  constate  en  déplissant 

Tanus. 

Les  hémorroïdes  internes  peuvent  être  absolument  latentes;  elles  ne 
sortent  que  pendant  la  défécation,  et  encore  pas  toujours.  Elles  peuvent 
entraîner  avec  elles  la  muqueuse  et  se  compliquer  de  prolapsus  rectal. 

En  général,  les  enfants  hémorroidaires  ne  se  plaignent  pas  de  leur 
maladie  et  ne  présentent  pas  de  crise  aiguë.  Il  faut  qu'il  y  ait  du  melena 
pour  qu'on  songe  à  rechercher  chez  eux  la  maladie.  Alors  le  toucher  per- 
mettra de  reconnaître  Torigine  de  la  perte  de  sang.  En  faisant  tousser  len- 
fant,  en  le  priant  de  faire  un  effort  d'expulsion,  on  pourra  faire  sortir  la 
bosselure  veineuse,  et  la  maladie,  jusqu'alors  ignon^e,  sera  reconnue. 

La  marche  de  l'affection  est. essentiellement  chronique;  à  mesure  que 
l'enfant  avance  en  âge,  et  surtout  si  son  hygiène  aliiiicntaire  laisse  à  désirer, 
il  présente  des  symptômes  de  plus  en  plus  manifestes,  et  il  devient  un  grand 
hémorroîdaire.  Le  pronostic,  quant  à  la  durée,  est  donc  assez  sombre,  sans 
parler  des  complications  inflammatoires  ou  autres  auxquelles  exposent  les 
hémorroïdes. 

Mais,  somme  toute,  le  pronostic  chez  l'enfant  est  assez  bénin.  Ce  n*est 
cpie  plus  tard,  à  l'âge  d'homme,  que  les  hémorroïdes  présenteront  de  la 
gravité. 

Diagnostic.  —  Lo  diagnostic  des  héinorroldos  est  plus  diflii-ilo  vhei 
Tenfanlque  chez  ladiilte.  Il  est  plus  difiicile,  parce  qne,  chez  lui,  la  maladie 
n'est  qu'à  ses  déi)uts  et  (pie  les  tumeurs  héiuorroidair  -s  manquent  ou  sont 
latentes.  Il  est  plus  diflicile  aussi  parce  que  la  mala<lio  est  rare  et  qu*on  ne 
s'attend  pas  à  la  rencontrer  chez  des  sujets  aussi  jenues. 

l/examen  direct  seul  pourra  lever  toutes  les  dinicnltrs.  Si  riiéniornmle 
est  externe,  on  constatera  la  présence  d'une  tumeur  colorée  en  ronge  |>lns 
ou  moins  foncé,  sessile,  réductible,  se  gonflant  par  les  efforts.  Si  elle  esl 
interne,  on  ne  verra  rien;  mais  Tenfant  ayant  soiilfi^rt  ou  ayant  présenté 
(|uelque  hémonuf^ie,  on  pratiquera  le  toucher  rectal,  (iehii-ci  ne  donneni  pas 
toujours  (le  résultat  positif,  et  Ton  ne  pourra  faire  le  diagnostic  que  |)ar 
exclusion. 

On  aura  à  distin^nuT  les  hémorroïdes  des  diflt'renles  alT(*clions  anales  ou 
péri-anales. 

Le  prolapsus  du  rectum  se  présente  connue  une  tumeur  mollasse, 
réj^ulière,  alignante,  plus  ou  moins  allongée  en  lorîue  de  boudin,  rWiir- 
tihle  aisément,  mais  se  reproduisant  presque  aussitôt.  Les  deux  maladies 
peuvent  d'ailleurs  coïncider. 

Les  polypes  du  rectum  forment  de  petites  tuuuMU's  arrondies,  générait^ 
ment  pédiculces  (>t  très  mobiles,  ne  se  réduisant  pas  par  la  pression,  restant 
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inlcrnes  on  iw  faisant  saillie  <|u'à  la  suile  (rdToils.  Ils  peuvent,  comme  les 
hémorroïdes,  donner  lieu  à  des  hémorragies. 

Les  plaques  muqueuses  saillantes  de  la  marge  de  Tanus,  les  condij- 
lomes  syphilitiques  sont  arrondis  ou  ovalaires,  durs,  non  réductibles,  n'of- 
frant que  peu  d'analogies  avec  les  tumeurs  vasculaires. 

La  fissure  à  L'anus,  i\n\  peut  exister  seule  ou  compli(|uer  les  hémor- 
roïdes, se  découvre  en  inspectant  attentivement  Tanus  déplissé  ;  elle  cause  de 
vives  douleurs  et  souvent  un  suintement  sanguin. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  général  et  local.  Le  traitement 
général  est  surtout  d'ordre  hygiénique.  On  soumettra  les  enfants  hémor- 
roïdaires  à  Thygiène  générale  des  arthi^itiques  :  régime  végétarien,  pas  de 
boissons  alcooliques,  éviter  la  constipation,  etc. 

Localement,  on  préconisera  les  soins  minutieux  de  propreté,  les  lave- 
ments d'eau  froide. 

En  cas  de  tumeur  saillante  et  d'hémorragie,  on  pourra  faire  des 
attouchements  avec  un  tampon  imbibé  de  la  solution  d'adrénaline  au 
millième. 

Comme  décongestionnant  interne  on  a  prescrit  encore  Thamamelis  virgi- 
nica  et  l'hydrastis  canadensis  (extrait  fluide  ou  teinture,  XX  à  XXX  gouttes 
trois  fois  par  jour). 

Le  traitement  chirurgical  est  rarement  indiqué  chez  Tenfant,  il  consiste 
dans  l'excision  et  la  cure  radicale  des  tumeurs  hémorroïdaires. 
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VII 
COUP    DE    CHALEU 

PAR  LE  D'  A.SGKl  S.  C.ENTENU 

l'rli'iir  dr  VHoiincr  *■%  EnfaiHs  Trouvai»  i 


Un  donne  le  nom  <)c  cuup  de  elialenr  {t'.ulpo  di  < 
tchlafi,  Golpc  de  cnlof)  à  l'ensemble  des  accûlenl!)  p 
sons  rinllnence  d  une  liante  tcni|)t'niture. 

IVnilant  longlcin|>s,  rînler|)rét»tion  des  |ibénoin 
ehaleiir,  k  l'insolalion  et  au  simple  i^oup  de  soleil  a  < 
Inble  c»nrii$iuii,  ni  ce  n'est  jkis  sans  «lifficnltés  qi 
arrive  à  les  disllngner. 

L'expression  coup  de  soleil  on  érythêine  solaii 
areidenls  prodnils  par  l'aelion  des  rayons  solaires  su 
du  corps,  eoinnie  par  exemple  la  fiiniiM',  la  nmpio,  l< 
de  soleil  donne  lieu  ù  des  plai|iies  d'érylhéme  d'nn  r 
nccompagnées  d'une  ({■'ande  dcinangeaisun  et  d'un 
puis,  après  quelques  jours,  tout  se  termine  pur  un 
Uuand  l'aelion  des  rayons  solaires  est  plus  intense,  il 
et  des  uleératiuns,  vériLibles  hrùlures  ar('i>m|iagnéc 
llénérnux.  Un  congestion  de  In  peau,  l'exsudiilion  vi 
lésions  anntonio-pnthologiqnes  du  eiinp  île  soleil. 

l/insoliitiou,  elle,  est  le  ri-sulliil  de  l'action  inte 
sur  le  cri\ne  en  jKirlicnlier,  alistraclion  faite  de  la  te 
niodrrée,  et  de  tout  autre  facteur  inétt'Ui-olcigiqne. 

Quand,  l'i  riiction  de  l'irradiation  solaire,  vient  » 
pérature  élevée;  <|uand,  en  plus  de  cela,  intervienr 
h  pression  atmospliéciqiie.  il  devient  impossible  d 
mènes  causés  ]Kir  l'iiisolalimi  de  ceux  qui  sont  dus 
dents  ipii  se  produisent  dans  ces  conditions  sont 
re^'u  lie  Sn<j:uet  le  nom  spécial  de  lliermo-héliiisc.  N 
à  ceux  du  coup  de  clialeur,  [laree  que  toutes  les 
l'organisme  peuvent  se  résumer  en  une  seule  :  lex 
fée.  Au  jioint  de  vue  ))liysique,  c'i'sl  cet  excès  qui  ( 
dents  de  ce  gvuiv. 

Historique.  —  La  |>cemièi'e  meulion  qui  ait  été 
dnits  dans  l'organisme  par  la  chaleur  solaii'e  ivuionl 
ont  commenté  son  œuvre.  On  peut,  à  ce  sujet,  lire  i 
moins  complètes  sous  les  noms  de  Sin'axi,  Insoh 
fohlitifillg.  I.'liistoire  nous  montre  les  rrivages  ))rod 
li's  rangs  des  Croisés,  en  Syri<'  et  eu  l'aK-sline  ;  et,  s" 
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les  Romains  redoutoieiil  cellt;  sorte  d'accidents.  On  trouve  ensuite  ce  sujet 
traite  aux  xvii''  et  xvni"  siècles  par  des  autorités  connne  Boerhaave,  van  Swie- 
ten,  Stoll,  Lieutaud,  Sauvages,  Moreau  de  Jonncs  vX  autres.  La  première 
partie  du  xix*^  siècle  send>le  se  désintéresser  de  la  question,  et  il  faut  arriver 
à  Tannée  1857  pour  trouver  des  brochures  écrites  sur  le  coup  de  soleil  et 
Tinsolation,  par  des  médecins  dq l'armée  française:  Boudin, Guyon,  Dutrou- 
lau,  Lévv,  etc. 

Le  Traité  de  Pathologie  géographique  de  liirsch,  en  Allemagne,  et  celui 
dllygiène  pratique  de  Parker,  en  ^îiigleterre,  sont  bientôt  suivis  d'une  série 
d'intéressantes  publications  dues  à  des  médecins  de  la  marine  anglaise,  et 
dans  lesquelles  on  trouve  déjà  au  vocabulaire  technique  la  dénomination  de 
coup  de  chaleur  (Barclay,  Longmoore,  Crowfort,  etc.).  Les  médecins  des 
États-Unis  viennent  grossir  la  littérature  médicale  du  coup  de  chaleur  avec 
Dalton,  Anderson,  Thurn  et  llloway,  qui  s'en  occupe  spécialement  au  point 
de  vue  de  l'enfance.  Enfin  les  intéressants  travaux  de  l'école  française  sous 
forme  de  thèses,  de  monographies  et  de  conunimications  scientifiques  ont 
fini  d'élucider  ce  sujet,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu'au  point  de  vue 
exi)érimental  sur  les  animaux;  qu'il  nous  suflise  de  citer  les  noms  autorisés 
de  Laveran,  Morache,  Lacassagne,  Roux,  Bordier,  Arnould,  Blachez,  Héri- 
court,  Couteaud,  Poincarré,  Saguet,  André  Martin;  et  parmi  les  principaux 
expérimentateurs  :  Claude  Bernard  et  Vallin  pour  la  France,  Kûhn  et  ^Schiff 
en  Allemagne. 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  du  coup  de  chaleur  au  point  de  vue  spé- 
cial de  l'enfance  sont  en  plus  petit  nombre;  nous  ne  pouvons  guère  nom- 
mer que  Séjoumet  (1884),  Hodgson  (1888),  Mac'Roberts  (1889),  lllowav 
(1891),  Lafleur  (1896),  Zahorsky  et  Snow  (1898),  Ililler  (1900). 

Enfin  les  nombreux  accidents  qui  se  produisirent  à  Buenos  Aires  (Répu- 
blique Argentine),  au  mois  de  février  1900,  donnent  naissance  aux  travaux 
de  Badia,  Jacob,  Ayerza  et  Pinero. 

Distribation  géographique.  Étiologie.  —  Le  coup  de  chaleur  est  um; 
aflection  qui  se  retrouve  dans  tous  les  pays,  sous  tous  les  climats,  et  qui 
s'attaque  à  tous  les  âges.  On  constate  sa  présence  dans  les  climats  froids  et 
tempérés.  Cependant,  elle  a  une  préférence  bien  marquée  pour  les  pays 
chauds,  où  la  statistique  nous  la  montre  plus  fréquente  et  plus  meurtrière. 
De  nombreuses  villes  de  la  Chine  et  de  l'Inde,  New  York  et  la  XouveUe 
Orléans  aux  États-Unis,  l'Algérie  et  principalement  la  Mer  Rouge  sont  ses 
points  de  prédilection.  Dans  l'Amérique  du  Sud  nous  la  retrouvons  de  pré- 
férence au  Venezuela,  dans  les  Guyanes,  à  Rio  de  Janeiro  et  à  Buenos  Aires, 
où  elle  fit  des  ravages  exceptionnels  en  1900,  par  suite  d'un  ensemble  anor- 
mal de  conditions  météorologiques.  11  est  à  peine  besoin  d'ajouter  que  c'est 
en  été  qu'elle  trouve  les  éléments  les  plus  favorables  à  son  développement. 
Les  enfants  sont  moins  exposés  au  coup  de  chaleur  que  les  femmes  et 
celles-ci  moins  que  les  hommes.  La  seconde  enfance  est  plus  facilement 
attaquée  que  la  première  et  les  nourrissons  sont  plus  réfractaires  que  les 
enfants  sevrés. 

La  virginité  du  myocarde  et  des  vaisseaux  et  par-dessus  tout  Tabsenre 
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presque  coiiiplèU'  (l'alVerlioiis  eonstitiitioniielles  et  de  tares  organiques 
xpliquent  le  peu  de  prédisposition  de  Tenfance  pour  le  eoup  de  chaleur, 
ear  il  est  bien  prouvé  aujoui*d*hui  que  Tartérioselérose,  av<M^  ses  localisa- 
tions variées,  l'alcoolisme,  la  syphilis  constituent  un  terrain  des  plus  pro- 
pices pour  les  graves  perturbations  (jue  produit  dans  Torganisiue  l'accumu- 
lation d'un  excès  de  clialf»ur. 

(Ihez  les  adultes  interviennent  aussi  rinfUience  des  différentes  races,  des 
professions,  des  vêtements,  le  régime  de  vie,  etc. 

Les  causes  déterminantes  du  coup  de  chaleur  résident  essentiellement 
ilans  ce  que  nous  pourrions  ap|)eler  Vétaf  de  Vatmosphère^  c'est-à-dire  une 
température  élevée  et  une  ])ression  barométrique  très  basse  jointes  à  un 
excès  d'humidité  de  l'air.  Son  facteur  étiologique  \n\v  excellence  est  du  ù  la 
((unbinaison  de  ces  trois  conditions  météorologiques  entre  elles,  et  surtout 
de  la  première  avec  la  dernière. 

Xos  observations  datiîut  de  1900  :  du'.!  au  7  février  précisément,  le 
thermomètre,  h»  baromètre  et  rhygmmètre  indiquèrent  des  conditions 
atmosphériques  (ju'on  n'avait  jamais  vues  dans  notre  climat.  La  tempéra- 
ture maxima  de  la  journée  du  r>  atteignit  59  degrés,  fléchit  légèrement  à 
.18  degrés  les  jours  suivants  et  remonta  le  7  à  58*,5. 

Le  l*"*^  février,  le  baromètre  était  descendu  à  758""";  le  5,  à  tî  heures 
du  soir,  il  tomba  à  75,%"""  et,  après  ime  pluie  de  51"*",  il  ne  marquait 
encore,  à  9  heures  du  soir,  (jue  750""°.  Puis  il  redescend  :  le  7,  à  ti  heun»s 
du  soir,  il  ne  mar(|uc  plus  que  752"'"*,  et  ce  n'est  qu'après  une  autre  pluie 
de  48'""*  que  la  pression  ordinaire  se  rétablit  délinitivement  après  les  légères 
oscillations  habituelles. 

L'humidité  ambiante  de  ces  jours-là  présente  des  variations  de  50  à 
."5  degrés  hygiométriqiu»s,  malgré  Tascension  de  la  température  et  la 
chute  de  la  pression  que  nous  avons  relatées  plus  haut.  Ainsi,  le  7  l'hygro- 
Mièlre  mar(|uait  (îO  degrés  |)ar  une  température  de  58", 5  et  une  pression 
han)nu'»tri(pie  de  75'2"'"',  malgré  les  51'""'  de  pluie  qui  étaient  tombés  le  5. 

(l'est  ce  triple  facteur  atmosphérique  (|ui  caust»  tant  d'accidents  dan> 
notre  capitale,  tandis  (pie  dans  d'autres  provinces  de  la  République  (Côr- 
(loba,  Tucumàn,  Salta)  la  température  monta  à  W  (*t  même  davantage,  mais 
dans  ime  atmosphère  sèche  et  sous  une  pressi(m  barométrique  très  sufli- 
sante  encore,  circ(»nstances  (jui  favorisèrent  ces  régions  et  gii^ce  aux(pielles 
le  nombre  de  cas  se  maintint  dans  d(»s  limites  raisonnables. 

L'influence  qu'exerc(»nt  les  vents  sur  le  coup  d(»  chaleur  s'expli(|ue  ais(''- 
nient  |)ar  l(»s  altérations  hygrométriques  qu'ils  déterminent  dans  Tatmo- 
splîère.  Le  noudjre  des  accidents  sera  évidennnent  plus  considérable  lon^pir 
soufllent  les  v(Mits  humides;  vents  du  Sud  pom*  les  pays  situés  au  noi-d  de 
rAméri(pie  du  Sud  (Venezuela,  Guyanes,  É(|uateur):  vents  du  Nord  pour  les 
pays  situés  au  sud,  (*omnie  l'Argentine,  l'I-ruguay,  etc. 

Pendant  les  mémorables  journées  de  février,  dont  nous  avons  relaté  plu> 
haut  les  observations  therniométri(pies,  barométri(pies  vi  hygrométriques  à 
lUumos  Aires,  à  peine  le  vent  dévia-t-il  un  instant  du  Nord-Est:  à  |>art  cela, 
il  ne  r(»*isa  pas  d(»  souiller  du  Nord,  jus(|u'au  j(»ur  où  il  sauta  au  Sud,  ce  qui 
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produisit  un  chan«roni(Mit  radical  de  toutes  les  eondilions  atuiospUériques. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  nincroseopiques  que  nous 
avons  trouvées  dans  les  autopsies  pratiqués  sur  des  enfants  de  6  mois 
i\  5  ans  concordent,  dans  le  plus  j^rand  nond)re  des  cas,  avec  ccll(»s 
que  décrivent  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  du  coup  de  chaleur  chez 
les  adultes.  C'est  dans  les  perturbations  de  la  circulation,  dirons-nous,  qu'il 
faut  chercher  la  base  du  diagnostic  anatoniique  de  cette  entité  morbide: 
elles  se  révèlent  non  seulement  dans  les  membranes  enveloppantes  et  dans 
les  membranes  séreuses,  telles  que  les  méninges  et  les  plèvres  principale- 
ment, mais  encore  dans  les  viscères  eux-mêmes.  Tant  dans  le  cerveau  qui' 
dans  la  moelle  épinière,  on  constate  la  dilatation  des  vaisseaux  et  leur 
(engorgement  sanguin;  à  la  section,  on  voit  des  points  rouges  de  dimensions 
variables,  avec,  quoique  très  rarement,  de  petites  extravasations.  La  consis- 
tance du  cerveau  est  en  général  normale  ainsi  (jue  celle  de  la  moelle  épi- 
nière, sans  traces  d'encéphalite  ni  de  myélite,  et  la  coloration  du  premier 
est,  dans  la  majorité  des  cas,  rose  foncé,  par  suite  de  la  grande  augmentation 
de  la  vascularisation.  Plus  d'une  fois,  nous  avons  remarqué  une  augmenta- 
tion de  liquide  sous-arachnoldien,  principalement  dans  l'intérieur  des  ventri- 
cules latémux. 

.On  note  dans  les  poumons  une  couleur  rouge  bleuâtre,  en  particulier 
dans  les  lobes  inférieurs,  par  suite  de  Ténorme  ingurgitation  des  vaisseaux, 
avec  de  rares  et  petites  hémorragies  ;  dans  les  lobes  supérieurs,  la  crépiUi- 
tion  est  manifeste  et  la  couleur  franchement  rose.  En  coupant  et  en  pressant, 
on  met  en  évidence  la  présence  de  Tair  dans  les  vésicules  et  Ton  fait  sortir 
des  petites  bronches  un  liquide  mousseux  et  peu  coloré.  Nous  n'avons  que 
très  rarement  trouvé  de  Thépatisation  ou  de  IVxsudation  péribronchique  ;  à 
peine  de  très  petits  foyers  disséminés  un  peu  partout,  mais  qui  n'affectaient 
jamais  la  forme  confluente. 

Les  altérations  de  l'estomac  et  de  l'intestin  se  ressentent  également  de 
l'augmentation  de  vascularisation  et  de  stase  veineuse.  La  muqueuse  présente 
de  petites  ecchymoses,  considérables  au  niveau  des  glandes  et  des  plaques 
de  Peyer,  mais  à  un  degré  bien  moindre  que  chez  les  individus  ayant  suc- 
combé à  la  fièvre  typhoïde.  Ces  lésions  gastro-int(»stinales  n<»  s'observent  que 
dans  l'enfance  et  répondent  à  l'une  des  formes  cliniques  de  cette  maladie 
dans  laquelle  la  gastro-entérite  constitue  la  localisation  ])ar  excellence,  avec 
tout  l'ensemble  de  ses  symptômes  physiques  et  fonctionnels.  Les  autres 
organes  présentent  des  altérations  très  variîd)les,  dépourvues  à  notre  avis  de 
tout  signe  caractéristique. 

Nous  pouvons  donc  tracer  le  tableau  macroscopicpie  de  cette  affection  au 
moyen  des  diagnostics  suivants  :  rigidité  cadavérique  très  prématurée, 
accompagnée  de  nombreuses  ecchymoses;  cojigestion  et  <edème  des 
méninges;  congestion  cérébrale,  œdème  interventriculaire  et  stase  sanguine 
dans  les  sinus;  congestion  considérable  et  œdème  pulmonaires,  rarement 
broncho-pneumonie;  ventricule  gauche  fortement  contracté  et  vide;  légères 
hémorragies  sous-endocardiaques;  augmentation  de  la  vascularisation  et 
quelques  ecchymoses  dans  les  muqueuses  de  l'eslomac  et  de  l'intestin  grêle; 
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foie  légèrcinonl  congoslionné  cl  raie»  normale;  reins  égîilement  congestionnés 
et  vessie  généralemenl  vide;  rien,  absolument  rien  dans  les  ganglions 
lymphatiques. 

Notre  distingué  eollègue  le  D'  fiadia,  agrégé  de  la  Faculté  de  Buenos 
Aires,  a  présenté  dix  protocoles  d'autopsies  pratiquées  sur  des  adultes,  où 
il  attire  l'attention  sur  la  contraction  et  la  vacuité  du  ventricule  gauche,  et 
il  en  parle  comme  d'un  phénomène  qu'il  a  retrouvé  partout.  Gambout  établit 
le  même  fait  anatomique,  quand  il  décrit  les  conditions  dans  lesquelles  se 
présentent  les  oreillettes  et  le  ventricule  droit  où  Ton  trouve  toujoui*s  du 
sang  liquide  et  des  caillots  d'un  rouge  foncé. 

Les  analyses  histologiques  confirment  pleinement  le  résultat  de  l'examen 
direct  des  organes.  Le  même  M.  Gambout  dit  à  ce  sujet  que  :  c  les  lésions  sont 
plus  visibles  sur  la  table  d'autopsie  qu'au  microscope  ».  Cependant  la  dila- 
tation des  alvéoles  pulmonaires,  la  dilatation  des  e^ipillaires  et  la  transsu- 
dation séreuse  avec  la  présence  des  leucocytes  en  dehors  de  ces  derniers, 
sont  du  ressort  de  l'observation  microscopique  et  expliquent  bien  des  phé- 
nomènes constatés  par  l'examen  clinique. 

Le  sang  est  toujours  fluide  et  d'un  rouge  plus  ou  moins  noirâtre  sui>^i)t 
le  temps  (|ui  s'est  écoulé  depuis  la  mort.  Obernier  l'a  toujours  trouvé  acide 
et  Siedamgrotzky  insiste  sur  l'observation  de  masses  moléculaires  d'un 
volume  très  inférieur  à  celui  des  globules  rouges,  lliller  prétend  que  ces 
masses  moléculaires  ne  sont  que  des  caillot.s  d'albumine  désagrégés  en 
petits  granules. 

Les  globules  blancs  sont  très  granuleux  avec  une  bonne  partie  en  voie 
de  destruction;  les  globules  rouges  très  pâles,  mais  avec  leur  forme  propre. 
Lewis  croit  avoir  observé  des  globules  rouges  déformés.  Jacob  (de  Buenos 
Aires)  a  noté  dans  les  glomérules  du  rein  et  dans  les  autres  organes  une 
grande  (piantité  de  pigments  jaune  foncé,  formés  de  crisUiux  d  héinatoîdinc 
et  aussi  de  petites  masses  amorphes.  Tenant  compte  des  réactions  deQuincke 
et  du  bleu  de  Berlin,  cet  auteur  pense  qu'il  s'agit  là  d'un  mélange  (rhénia- 
toïdine  cl  d'hémosidérine  due  à  la  décomposition  de  l'hématine,  connue 
conséquence  de  la  destruction  des  globules  rouges  (hémoglobinémie). 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  du  coup  de  chaleur  varient  avec 
l'intensité  dcî  l'attaque.  C  est  en  nous  |)lavant  à  ce  point  de  vue  que  nous  établi- 
rons deux  formes  cliniques  principales  :  la  forme  gnive  et  la  forme  légère. 

Dans  la  première,  les  accidents  se  présentent  d'une  fa^on  brusque  cl 
violente,  sans  symptômes  prodroniiques  :  perte  de  ccmnaissance,  état  coma- 
teux, forte  contraction  pupillaire,  disparition  de  la  sensibilité  générale  et 
aussi  des  réilexes  cutanés  et  des  tendons.  Kelàchenient  musculaire  (type 
ataxo-adynamique  de  Blachez).  La  peau  prend  une  coloration  violacée  claire 
avec  des  lignes  franchement  cyanoli(|ues;  dans  la  plupart  des  cas  elle  est 
sèche  et  brûlante.  Pouls  fréquent,  faible  et  arythmique.  Dyspnée  intense 
acconipîignée  de  respiration  irrégulière  rentrant  souvent  dans  le  tvpe  connu 
de  Cheyne  Stokes.  La  lenqH'raline  de  l'aisselle  oscille  entre  o9",5,  40,  41  et 
42  degrés  centigrades;  elle  est  rebelle  aux  moyens  antithermiques  habi- 
tuels. Kn  général  l'écpiilibre  se  maintient  entre  le  pouls,  la  respiration  et 
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la  loinpéraliire;  140  à  150  [Milsations,  (îO  à  70  respiralions  el  40  degivs. 

Les  perturbations  gastro-intestinales  sont  très  fré([uentes  chez  les  enfants 
de  moins  de  2  ans;  elles  se  révèlent  par  des  vomissements  cl  de  la  diar- 
rhée, tout  comme  dans  le  choléra  infantile.  Nos  observations  à  ce  sujet 
concordent  îivec  celles  de  Snow  et  autres,  et  le  diagnostic  a  été  souvent  des 
plus  difficiles.  Wenworth  établit  aussi  la  grande  analogie  (jue  présentent  les 
symptômes  généraux  du  coup  de  chaleur  dans  Fcnfance  avec  ceux  qui  résul- 
tent des  toxémies  gastro-intestinales.  La  diarrhée  est  du  type  séreux,  avec 
de  grandes  pertes  de  liquide  presque  incolore  et  inodore,  et  des  expulsions 
fréquentes  et  abondantes  accompagnées  en  général  de  ténesme.  Elle 
s'observe  principalement  chez  les  enfanLs  de  moins  de  50  mois  ;  au-dessus 
de  cet  î\ge  et  h  partir  de  3  ans,  les  troubles  de  Testomac,  vomissements 
et  gastralgie,  l'emportent  sur  ceux  de  Tintestin. 

L'examen  physique  du  ventre  révèle  toujours  une  diminution  de  volume; 
il  est  aplati  en  forme  de  bateau,  avec  un  léger  accroissement  du  foie  et  sans 
rate  perceplible.  Dans  deux  (!as  seulement,  nous  avons  observé  une  disten- 
sion de  Tintestin  causée  par  l'augmentation  et  la  difficulté  de  circulation 
des  gaz. 

Dans  la  forme  grave,  ce  sont  les  symptômes  cérébraux  qui  prédominent, 
avec  les  caractères  décrits  plus  hauts:  mais  il  y  a  des  cas  où  le  relâchement 
et  l'insensibilité  générale  sont  remplficés  par  des  convulsions  cloniques  et 
toniques,  dilatation  pupillaire,  hyperesthésie  el  augmentation  considérable 
des  réflexes  (type  apoplecti(|ue  de  DIachez). 

C'est  |)endant  révolution,  et  après  les  premières  heures,  que  com- 
mencent à  se  manifester  les  symptcknes  physiques  des  appareils  respiratoire 
et  digestif.  L'auscultation  des  poumons  révèle  seulement  une  diminution 
considérable  du  murmure  vésiculaire  avec  souffle  à  Tinspiration  et  râles  de 
congestion,  quelques  râles  des  grosses  bronches  accompagnés  rarement  de 
symptômes  broncho-pneumoniques.  On  ne  remarque  ni  frottements  ni  souffle 
à  l'expiration,  ni  aucun  symptôme  pleural. 

L'expérience  nous  a  appris  que,  dans  l'enfîmce,  les  localisations  bron- 
cho-pulmonaires sont  très  rares  et  beaucoup  moins  intenses  que  dans  Tàge 
adulte  et  dans  la  vieillesse,  tandis  qu'au  contraire  les  troubles  gastro-intesti- 
naux prennent  de  grandes  proportions. 

Dans  la  forme  légère,  le  tableau  des  symptômes  est  distinct.  liCs  sym- 
ptômes prodromiques  précèdent  toujoui's  ceux  qui  caractérisent  la  maladie  : 
céphalalgie,  vomissements  et  dégoût  prononcé  pour  les  aliments.  Puis,  vient 
l'élévation  de  la  température,  qui  généralement  se  maintient  entre  38**  et 
38*,5  avec  anxiété  épigastri([ue  et  diarrhée.  Le  pouls  devient  plus  fréquent, 
quoique  régulier  et  assez  fort.  La  ligure  devient  rouge,  avec  généralement 
une  augmentation  de  la  sueur  et  une  expression  seud)lable  à  celle  (|uc 
donnent  les  fièvres  éruptives.  Exceptionnellement  se  |)résentent  les  sym- 
ptômes que  nous  avons  décrits  comme  particuliers  à  la  forme  grave,  et  la  ma- 
ladie, bien  que  longue  et  suivie  d'une  convalescence  laborieuse,  aboutit 
toujours  à  la  guérison. 

La  forme  légère  est  commune  chez  les  enfants  de  4  à  8  ans;  mais  au- 
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dessous  de  cet  âge  et  en  particulier  chez  les  nourrissons,  le  coup  de  chaleur 
est  pour  ainsi  dire  foudroyant  et  du  type  cérébral  pur. 

Dans  les  deux  formes,  la  quantité  d'urine  diminue  sensiblement,  à  tel 
point  que  souvent  se  produit  Fanurie  complète.  Les  analyses  de  Turine  de 
18  enfants  compris  entre  7  mois  et  5  ans  ne  nous  ont  révélé  que  des  altéra- 
tions insignifiantes  dans  leur  composition;  quatre  d'entre  elles  présentaient 
des  traces  d'albumine  sans  éléments  histologiques  anormaux.  C'est  ce  qui 
arrive  chez  les  adultes,  ((uoique  à  cet  âge-là  les  maladies  antérieures  puissent 
complètement  modifier  les  résultats  de  Tobservation. 

Pathogônie.  —  Nombreuses  sont  les  théories  que  l'on  a  imaginées  pour 
expliquer  les  phénomènes  produits  dans  l'organisme  par  l'excès  de  chaleur; 
la  plupart  d'entre  elles  d'ailleurs  ne  sont  pas  restées  debout.  En  général,  les 
auteurs  qui  ont  traité  cette  question  reconnaissent  le  sang,  les  nuiscles  ou  le 
système  nerveux  connue  siège  des  principaux  désordres. 

Passons  succinctement  en  revue  ces  diverses  opinions  : 

D'après  Rouvier,  tout  dépend  de  l'altération  des  globules  rouges  du 
sang.  Maurel  attribue  la  uiort  à  la  destruction  des  leucocytes;  René  Martin  à 
l'accumulation  de  r«inhydride  carbonique;  Chossat  à  l'épaississement  du 
sang  par  déshydratation  ;  lionnyman  à  son  manque  doxygénation;  Eulemberg 
et  Wohl  à  l'excès  de  gaz  du  sang.  Weickhardt  pense  que  ce  dernier  se  coagide 
trop  facilement.  Demmler  et  Layet  croient  à  des  phénomènes  danoxémie  dus 
à  la  viciation  de  l'air. 

Toutes  ces  hypothèses,  et  bien  d'autres  encore,  ont  été  contestées  sur- 
tout par  Claude  Bernard,  qui  a  démontré  expérimentalement  qu'aucune  de 
ces  causes,  prise  isolément,  ne  suffit  à  expliquer  la  pathogénie  du  coup  de 
chaleur. 

Pour  Claude  Bernard  et  Kiihn,  la  mori  est  le  résultat  de  la  rigidité  nms- 
culaire  (coagulation  de  la  myosine)  qui  dans  les  animaux  à  sang  chaud  se 
produit  à  i^ï.  J\)sléri<uu*ement,  il  a  été  démontré  que  la  fibre  musculairo 
résiste  à  celte  teuij)érature. 

Arndt  croit  que  la  lésion  anatomiqne  principale  est  la  myocardite  ;  pour 
Litten,  c'est  la  dégénération  gi*aisseuse  des  nuiscles.  Dale  et  Brookes  attri- 
buent les  phénomènes  que  produit  l'excès  de  chaleur  à  une  grande  dépres- 
sion du  système  nerveux;  Monroà  la  |)aralysie  du  système  nerveux  ganglion- 
naire ;  Thin  à  la  paralysie  du  pneumogaslricpu;  ;  llarless  à  l'inhibition  du  sym- 
pathique; Leroy  de  Méricourtàde  profondes  perturbations  du  bulbe  se  réper- 
cutant dans  rinnervation  (l(»s  vaisseaux  moteurs;  Little  à  la  compression  de 
la  masse  encéphalique  et  du  bulbe  par  suite  de  l'expansion  du  liquide 
céphalo-rachidien;  Aristow  à  la  paralysie  du  cœur;  Chastiiing  et  Znber  à  la 
suppression  de  la  sueur. 

On  a  émis  d'autres  théories,  qui  ont  été  étudiées  et  critiquées  par  Atlia- 
nasiii  et  Carvallo,  et  de  leur  analyse  a  toujours  jailli  un  peu  de  hnnière  pour 
la  dil'dcile  interprétation  de  ces  phénomènes. 

L'opinion  cpie  nous  nous  sommes  faite  de  la  pathogénie  de  cette  maladie 
et  que  nous  avons  actpiise  avec  le  triple  critérium  de  l'observation  clini<iue, 
de  Tanatomie  pathologi(|ue  et  |>rineipalement  de  la  revision  des  |)récieu\ 
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rcn^eîgneinenls  puisés  dans  les  expôrienoos  pratiquées  sur  les  animaux  par 
les  physiologistes,  nous  a  conduit  à  adopter  la  théorie  de  Vincent  qui  consi- 
dère le  coup  de  chaleur  comme  une  auto-intoxication  d'après  la(|uelle  Thy- 
perthermie  fait  que  les  produits  toxiques  fabriqués  dans  l'organisme  pro- 
voquent cet  ensemble  de  phénomènes  graves  dont  nous  avons  analysé  le 
tableau  des  altérations  anatomo-pathologiques.  Les  expériences  réalisées  par 
Vincent,  qui  montre  bien  clairement  l'effet  hyperthermisant  produit  sur  les 
animaux  par  l'inoculation  de  l'extrait  aqueux  des  organes  du  système  ner- 
veux central  d'animaux  hj'perthermisés,  la  transfusion  du  sang  en  condi- 
tions analogues  et  d'autres  faits  de  laboratoire  relatés  dans  son  travail  (1887) 
fortifient  considérablement  sa  théorie  basée  sur  des  faits  inuuuables  qui 
donnent  au  coup  de  chaleur  les  caractères  d'une  intoxication.  Les  considiV 
rations  de  physiologie  pathologique  et  les  expériences  de  Richet,  Saint- 
Hilaire,  Langlois,  Rallière  et  autres,  au  sujet  de  l'augmentation  des  tenq>é- 
ratures  organiques  par  l'excès  de  chaleur  ambiante  et  celui  des  combustions 
intei^titielles  avec  une  plus  grande  toxicité  des  produits  de  ces  combustions 
complètent  efficacement  la  théorie  de  Vincent. 

Diagnostic  et  pronostic.  —  Le  diagnostic  du  coup  de  chaleur  a  pour  base 
principale  la  thermométrie  qui  accuse  dans  cette  affection  des  mouve- 
ments ascendants  véritablement  extraordinaires  inconnus  dans  d'autres 
maladies. 

Nous  avons  observé  à  plusieurs  reprises  la  température  axillaire  de  42^ 
chez  des  enfants  de  2  à  4  ans  et  l'on  peut  dire  que,  dans  les  cas  graves,  il  est 
l'are  de  constater  des  températures  inférieures  à  40". 

La  congestion  cérébrale,  la  méningite  dans  ses  nombreuses  variétés,  la 
méningite  cérébro-spinale  et  l'influenza  du  type  cérébral  offrent  certains 
]>oints  de  ressemblance  avec  le  coup  de  chaleur,  parce  qu'elles  procèdent 
d'altérations  anatomo-pathologiques  propres  à  cette  maladie  ;  mais  les  sjm- 
ptomes  de  ces  diverses  affections  présentent  avec  ceux  du  coup  de  chaleur 
des  différences  marquées  et,  de  plus,  les  conditions  climatériques  et  météoro- 
logiques des  lieux  habités  par  les  malades  contribuent  puissamment  à 
établir  la  distinction. 

Parmi  les  fièvres  éruptives,  la  scarlîitine  hyperthermique  principalement 
pourrait,  avant  l'éruption,  être  confondue  avec  le  coup  de  chaleur,  mais 
l'absence  d'angine,  le  peu  de  fréquence  des  vomissements  et  surtout  l'évolu- 
tion de  la  maladie  facilitent  le  diagnostic. 

L'hémorragie  cérébrale,  assez  rare  pendant  Tenfance,  ne  présente  pas  de 
fièvre  et  elle  est  généralement  suivie  d'hémiplégie,  particularités  qui  la  dis- 
tinguent de  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Les  accès  de  fièvre  intermittente  (paludisme)  ont  leur  périodicité  carac- 
rislique,  et  la  fièvre  ne  présente  pas  cette  persistance  presque  sans  rémis- 
sions que  Ton  observe  chez  les  sujets  atteints  de  coup  de  chaleur.  De  plus 
l'examen  microscopique  du  sang  suffit  à  dissiper  tous  les  doutes. 

La  fièvre  typhoïde  avec  symptômes  cérébraux  graves,  assez  frécpiente 
chez  les  enfants  de  2  à  6  ans,  pourrait  également  être  confondue  avec  le 
coup  de  chaleur,  mais  elle  ne  présente  jamais  les  hautes  températures  de 
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celui-ci,  et  les  prciiiièros  luanifesl^tions  de  l'évolution  di»  la  maladie  per- 
mettenl  d'éUiblir  un  diagnostic  certain. 

La  gasiro-cnlérite  aiguë  et  le  choléra  infantile,  qui  ont  une  certaine  rcîi- 
seniblance  avec  la  forme  gaslro-inlestinalc  de  celte  afTection,  s'en  différen- 
cient d'abord  par  l'absence  de  fièvre  élevée  et  ensuite  par  la  nature  et  la  fré- 
quence de  la  diarrhée. 

Dans  Tàge  adulte  et  dans  la  vieillesse,  le  diagnostic  du  coup  de  chaleur  est 
plus  complexe  et  présente  plus  de  difficultés  par  suite  des  nombreuses  affec- 
tions particulières  à  ces  époques  de  la  vie,  affections  qui  ne  figurent  pas 
dans  le  tableau  nosologique  de  l'enfance. 

Le  pronostic  du  coup  de  chaleur  est  généralement  grave,  même  lorsque 
la  maladie  revél,  dans  la  forme  légère,  un  certain  caractère  de  bénignité.  Sur 
r>7  enfants,  d'un  ôge  compris  entre  six  mois  et  six  ans,  que  nous  avons 
soignés  dans  notre  service  d'hôpital,  22  furent  atteints  légèrement  et  les 
15  autres  présentèrent  des  symptômes  cérébraux  graves.  De  ces  derniers 
S  succombèrent,  malgré  l'énergie  et  l'opportunité  du  traitement  qui  leur 
fut  appliqué.  Sur  25  autres  enfants  de  la  ciieittèle  particulière,  9  seulement 
furent  attaqués  brusquement  avec  convulsions  et  phénomènes  comateux  et 
aucun  d'eux  ne  mourut. 

Dans  Tûge  adulte,  le  pronostic  est  un  peu  plus  grave.  Sur  8ii  malades 
soignés  à  la  maison  centrale  de  TAssistance  pubH(|ue  et  dans  deux  de  ses 
principaux  hôpitaux,  TâO  guérirent  et  1 1  i  succombèrent,  ce  qui  donne  une 
mortalité  de  13,  5  pour  100. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  coup  de  chaleur  doit  être  dirige 
contre  les  trois  facteurs  morbides  (jui  prédominent  dans  la  maladie  :  hyper- 
thermie,  perturbations  du  système*  nerveux  central  et  altérations  circula- 
toires. L'eau  froide,  dans  ses  différents  modes  d'application,  constitue  la^i'iil 
principal  du  traitement,  parce  qu'elle  facilite  révaporalion  à  la  surface  du 
cor|)s  et  agit  sur  le  cerveau  et  la  moelle  épinière  par  rentreuiisc  des  nerfs 
périphériques.  Son  action  lhéra|)eutique  consiste  à  abaisser  la  température, 
à  stimuler  Torganisiiie  et  à  faciliter  lélinn'nation  des  produits  toxiques  par 
les  différents  éinonctoires.  1/ingestion  d'eau  froide,  les  lavements,  Thypo- 
(lerinoclys<î  et  spécialement  les  lotions  et  les  bains  sous  leurs  diverses 
formes  ont  été  de  tout  temps  et  pour  tous  les  Ages  le  principal  moyen  de 
défense  employé  contr*'  cette  maladie.  Dans  notre  pratique,  nous  avons 
employé  les  bains  d'eau  froide,  de  préférence  aux  bains  d'eau  glacée,  en  les 
faisant  alterner  avec  des  frictions  glacées  et  en  observant  en  même  tenq)s 
les  variations  du  pouls  et  de  la  température  rectale.  Ce  traitement  doit  être 
continué  tant  ([ue  l'on  constate  des  températures  supérieures  à  58";  loi-squc 
la  température  est  moindre,  on  doit  avoir  recours  aux  bains  tièdes  que  l'on 
accompagne  de  frictions  d'c^au  glacée  sur  la  tète. 

Dans  les  cas  m'i  prédominent  les  convulsions  et  autres  symptômes  d'exci- 
tation cérébrale,  nous  conseillons  l'emploi  des  bains  sédatifs  à  ôO*,  alors 
même  (|ue  la  température  serait  très  élevée. 

Chez  les  enfants  en  bas  Age  et  dans  la  forme  grave,  les  bains  courts  et  frê- 
qiienls  nous  cmt  donné  de  meilleurs  résultats  que  les  bains  très  prolongés, 


r.OlP  DE  CllALEUn.  087 

CCS  doriiiei's  occasionnant  souvent  une  dépression  considcniblc  de  lu  circu- 
lation, dépression  qui  produit  généralement  des  effets  nuisibles. 

Nous  ne  partageons  pas  Favis  de  certains  auteurs,  comme  Cullimore,  qui 
préconisent  l'emploi  d'applications  deau  chaude  sur  le  crâne,  sous  prétexte 
que  le  froid  augmenterait  l'intensité  de  l'anémie  cérébmle  (|ue  l'on  dit  fré- 
(juente  dans  cette  maladie.  L'observation  clinique  ne  confirme  pas  cette  façon 
de  voir  et  démontre,  ciu  contraire,  les  excellents  effets  de  la  réfrigération. 

Les  médicaments  du  cœur,  que  nous  avons  employés  conjointement  avec 
Teau  froide,  sont  :  la  caféine,  en  injections  hypodermiques  au  nombre  de 
trois  ou  quatre  en  2i  heures  et  à  la  dose  de  dix  à  vingt  centigrammes  par 
injection;  l'éther  à  petites  doses;  l'huile  camphrée  et  enlin  le  cognac  quand 
le  pouls  était  très  fréquent  et  fdiforme. 

Les  émissions  sanguines  sont  proscrites  chez  les  enfimts;  on  pratique 
seulement  de  légères  scarifications,  qu'il  faut  soigner  ensuite  avec  la  plus 
scrupuleuse  asepsie,  dans  les  cas  où  les  phénomènes  de  congestion  pulmo- 
naire compromettent  sérieusement  la  respiration. 

Xous  ne  pouvons  rien  dire  touchant  Temploi  de  certains  médicaments 
c(ui  ne  font  pas  partie  de  la  moderne  thérapeutique  infantile,  tels  que  lapilo- 
carpine  employée  dans  cette  maladie  par  Landouzy,  et  l'apomorphine  employée 
jmr  Foniisson  et  Murphy,  nous  étant  abstenus  d'avoir  recours  à  ces  produits 
que  nous  considérons  comme  ineflicaces  et  dangereux.  Il  n'en  est  pas 
de  même  de  l'ergotine  que  nous  avons  employée  avec  plein  succès  contre 
Tatonie  vasculaire  qui  ^c  manifeste  généralement  dans  cette  maladie. 

La  quinine  employée  par  des  médecins  anglais  n'a  pas  produit  de  bien 
bons  effets;  quant  à  I  anlipyrine  préconisée  par  W4»stbroôk,  dont  nous  nous 
sonunes  ser\  is  seulement  dans  la  forme  légère  du  coup  de  chaleur  à  la  dose 
de  1  à  2  grammes  en  2i  heures,  elle  nous  a  donné  des  résultats  assez  satis- 
faisants. 
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